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1.1 Latar Belakang 
 Preeklampsi berat adalah suatu komplikasi kehamilan yang ditandai 
dengan timbulnya hipertensi 160/110 mmHg atau lebih disertai proteinuria 
dan atau edema pada kehamilan 20 minggu atau lebih (dr. Taufan Nugroho, 
2010). Komplikasi dari preeklamsi berat sendiri yaitu akibat kejang-kejang 
dan DIC (Disseminated Intravascular Coagulation), prematuria, 
dismaturitas dan kematian janin intra-uterin (Proverawati, Asfuah, 2009). 
Etiologi penyakit ini sampai saat ini belum diketahui dengan pasti. Teori 
yang dewasa ini banyak yang dikemukakan sebagai sebab preeklampsia 
adalah iskemia plasenta. Akan tetapi, dengan teori ini tidak ada diterangkan 
semua hal yang berkaitan dengan penyakit itu. Rupanya tidak hanya satu 
faktor, melainkan banyak faktor yang menyebabkan preeklampsia. 
Diantara faktor-faktor ditemukan mana yang sebab dan mana yang akibat 
(wiknjosastro, 2007).  
Preeklampsia terbanyak pada usia 20-24 tahun yang terjadi pada 
kehamilan pertama. Preeklampsialebih sering terjadi pada usia muda dan 
nulipara diduga karena adanya suatu mekanisme imunologi disamping 
endokrin dan genetik dan pada kehamilan pertama terjadi pembentukan  





Preeklampsia juga dapat ditemui pada sekitar 5-10 % kehamilan, terutama 
kehamilan pertama pada wanita berusia di atas 35 tahun. Frekuensi 
preeklampsia pada primigravida lebih tinggi bila di bandingkan dengan 
multigravida, terutama primigravida muda. Penelitian berbagai faktor resiko 
terhadap hipertensi pada kehamilan/preeklampsia/eklampsia yaitu usia 
merupakan insiden tinggi pada prmigravida  muda, meningkat pada 
primigravida tua. Pada wanita hamil berusia kurang dari 25 tahun insiden 
>3 kali lipat, Paritas merupakan angka kejadian tinggi pada primigravida 
muda maupun tua, primigravida tua resiko lebih tinggi untuk preeklampsia 
berat dan Faktor keturunan, jika ada riwayat preeklampsia / eklampsia pada 
ibu/nenek penderita, faktor resiko mneningkat sampai 25 %. Pada usia di 
bawah 20 tahun memiliki organ reproduksi yang belum siap dan beresiko 
tinggi mengalami kondisi kesehatan yang buruk saat hamil. Selain itu 
kondisi sel telur belum sempurna dikhawatirkan akan mengganggu 
perkembangan janin. Beberapa kondisi kesehatan yang mungkin terjadi 
adalah tekanan darah tinggi pada ibu hamil, kelahiran prematur yaitu 
kelahiran yang usia kandungan di bawah 37 minggu, berat badan bayi yang 
rendah saat lahir dan mengalami depresi post partum, di mana rasa 
kecemasan setelah melahirkan. Hal yang paling dikhawatirkan adalah 
kematian ibu yang tinggi di karenakan terjadinya perdarahan dan infeksi. 





pemeriksaan ahli medis harus dilakukan dengan ekstra mengingat kondisi 
yang sangat rawan di usia kehamilan remaja. 
Hasil survey demografi dan kesehatan NTT pada tahun 2015 angka 
kematian ibu di NTT sebanyak 306/100.000 kelahiran hidup dan angka 
kematian bayi 57/1000 kelahiran hidup. Penyebab kematian ibu 
diantaranya hampir 90% terjadi pada saat persalinan dan segera setelah 
persalinan. Penyebab langsung kematian ibu adalah perdarahan, eklampsi, 
dan infeksi. Dan penyebab angka kematian bayi adalah BBLR, asfiksia, 
hipotermi, imaturitas, infeksi. Berdasarkan pengambilan data yang 
dilakukan di RSUD Prof Dr. W. Z. Johannes Kupang pada ruang bersalin 
kebidanan menunjukan bahwa dari periode Januari s/d Desember 2015 
jumlah kasus Preeklampsi 155 orang, dan ibu yang mengalami 
Preeklampsi Berat diruang bersalin 56 orang dari 155 kasus preeklampsia 
meninggal satu.  
Upaya meningkatkan AKI dan AKB depertemen kesehatan 
menargetkan angka kematian ibu pada tahun 2010 sekitar 226 orang dan 
pada tahun 2015 menjadi 102 orang pertahun. Untuk mewujudkan hal ini, 
salah satu upaya terobosan dan terbukti mampu meningkatkan keadaan ini 
masih jauh dari target harapan yaitu 75% atau 125/100.000 kelahiran hidup 
dan angkakematian bayi (AKB) menjadi 35/100.000 kelahiran hidup pada 
tahun 2010, sedangkan penyebab neonatal karena BBLR 29%, Asfiksia 





meningkatkan AKI dan AKB beberapa upaya telah dilakukan untuk 
mencegah komplikasi-komplikasi yang terjadi, salah satunya preeklampsia 
berat. Sebagai petugas kesehatan memberikan penyuluhan tentang 
manfaat istirahat dan tidur, ketenangan, diet rendah garam, lemak serta 
karbohidrat, diet tinggi protein. Peningkatan gejala dan tanda preeklampsia 
berat memberi petunjuk akan terjadi eklamsi, yang mempunyai prognosis 
buruk dengan angka kematian maternal dan neonatal yang tinggi (Marmi, 
dkk 2012). 
Berdasarkan uraian diatas, penulis tertarik untuk meneliti asuhan 
kebidanan pada ibu GIP0A0 UK kurang lebih 38-39 minggu inpartu kala I 
fase aktif dengan Preeklampsia berat di RSUD Prof. Dr. W. Z Johanes 
Kupang. 
1.2 Rumusan Masalah 
Berdasarkan latar belakang diatas maka rumusan masalah dalam karya 
tulis ilmiah ini adalah “bagaimana asuhan kebidanan dengan pendekatan 
manajemen kebidanan pada primigravida muda inpartu dengan 
preeklampsia berat di ruangan bersalin RSUD. Prof. dr. W. Z. Johannes 
Kupang? ” 
1.3 Tujuan 
1.3.1 Tujuan Umum 
Dapat melaksanakan Asuhan Kebidanan pada ibu primigravida 





manajemen kebidanan di Ruang Bersalin RSUD Prof. dr. W. Z. 
Johannes Kupang secara tepat dan benar. 
1.3.2 Tujuan Khusus 
a. Melakukan pengkajian data dasar pada ibu inpartu dengan  Pre 
Eklamsi Berat.  
b. Menginterpretasikan data untuk mengidentifikasi diagnosa masalah 
pada ibu inpartu dengan Pre Eklamsi Berat. 
c. Mengidentifikasi diagnosa masalah potensial dan mengantisipasi 
penanganannya pada ibu inpartu dengan Pre Eklamsi Berat.  
d. Menetapkan kebutuhan terhadap tindakan segera melakukan 
tindakan atau konsultasi, kolaborasi dengan tenaga kesehatan lain 
berdasarkan kondisi klien. 
e. Menyusun rencana asuhan secara menyeluruh dengan tepat dan 
rasional berdasarkan keputusan pada langkah-langkah sebelumnya. 
f. Melakukan penatalaksanaan langsung asuhan secara efisien dan 
aman. 
g. Mengevaluasikan keefektifan dari asuhan yang telah diberikan. 
h. Mengidentifikasi kesenjangan antara teori dan praktek di RSUD Prof. 







1.4 Manfaat Penelitian 
1.4.1 Bagi Pendidikan 
Diharapkan dapat menjadi acuan dalam proses pengembangan 
ilmu pengetahuan khususnya dalam penanganan preeklampsi berat 
mulai dari ibu hamil,bersalin dan nifas. 
1.4.2 Bagi Pengguna 
a. Bagi Mahasiswa 
Dapat menjadi pengalaman yang berharga, serta 
menambah wawasan dalam penalaksanaan ibu inpartu dengan 
preeklampsi berat. 
b. Bagi institusi 
Sebagai tambahan bacaan dan juga dapat digunakan 
sebagai masukan awal untuk penelitian selanjutnya. 
c. Bagi RSU 
Dapat menjadi tempat pengembangan penanganan kasus 
ibu preeklampsi berat tertinggi di kota kupang. 
1.5 Sistematika Penulisan 
BAB 1 Pendahuluan : latar belakang, rumusan masalah, tujuan, manfaat 
penelitian dan sistematika penulisan . 
BAB 2 Tinjauan Teori : pengertian preeklampsia berat, penyebab, patofisiologi, 





BAB 3 Metedologi Penelitian : rancangan penelitian dan desain penelitian, 
kerangka kerja, populasi sampel dan sampling, pengumpulan data dan 
analisa data  dan etika penelitian. 
BAB 4 Tinjauan Kasus dan Pembahasan : pengkajian data, interpretasi data 
dasar, identifikasi diagnosa dan masalah potensial, identifikasi tindakan 
segera, intervensi,implementasi dan evaluasi. 



















2.1 PERSALINAN NORMAL 
2.1.1 Definisi Persalinan  
  Persalinan adalah proses pengeluaran hasil konsepsi (janin atau 
plasenta) yang telah cukup bulan atau hidup di luar kandungan melalui 
jalan lahir atau melalui jalan lain dengan bantuan atautanpa bantuan 
(kekuatan sendiri) (Manuba,2011). 
  Persalinan adalah serangkaian kejadian yang berakhir dengan 
pengeluaran bayi yang cukup bulan atau hampir cukup bulan, disusul 
dengan pengeluaran plasenta dengan selaput janin dari tubuh ibu (dr. 
sulaiman sastrawinata, 1983). 
  Persalinan merupaka suatu proses pengeluaran hasil konsepsi yang 
dapat hidup dari dalam uterus melalui vagina ke dunia luar 
(Wiknjosastro,2007).  
  Persalinan merupakan suatu proses pengeluaran hasil konsepsi (janin 
dan uri) yang dapat hidup ke dunia luar dari rahim melalui jalan lahir 
atau jalan lain (Mochtar,1998). Persalinan dan kelahiran merupakan 
rangkaian proses yang berakhir dengan pengeluaran hasil konsepsi 





  Berdasarkan beberapa penelitian di atas, penulis mengambil 
kesimpulan, persalinan adalah proses pengeluaran janin yang di ikuti 
dengan keluarnya placenta dan selaput ketuban. 
2.1.2 Persalinan Normal 
 Persalinan normal adalah proses pengeluaran janin yang terjadi 
pada kehamilan cukup bulan (37-42 minggu), lahir spontan dengan 
presentasi belakang kepala yang berlangsung dalam 18 jam, tanpa 
koplikasi baik pada ibu maupun pada janin (sarwono,2009). 
2.1.3 Klasifikasi Persalinan 
  Menurut dr. sulaiman sastrawinata (1983), Ada 2 klasifikasi persalinan 
menurut  yaitu berdasarkan cara dan usia kehamilan : 
1. Jenis Persalinan Berdasarkan Cara Persalinan 
a. Persalinan spontan 
Bila persalinan ini berlangsung dengan kekuatan ibu sendiri dan 
melalui jalan lahir. 
b. Persalinan buatan 
Bila persalinan dibantu dengan tenaga dari luar misalnya 








c. Persalinan anjuran  
Persalinan terjadi bila bayi sudah cukup besar untuk hidup di 
luar, tetapi tidak sedemikian besarnya sehingga menimbulkan 
kesulitan dalam persalinan. Kadang-kadang persalinan tidak 
mulai dengan sendirinya tetapi baru berlangsung setelah 
pemecahan ketuban, pemberian pitocin atau prostaglandin.  
2. Menurut Usia Kehamilan Dan Berat Janin Yang Dilahirkan 
a. Abortus 
Pengeluaran buah kehamilan sebelum kehamilan berusia 22 
minggu atau bayi dengan berat badan kurang dari 500 gram. 
b. Partus immaturus 
Pengeluaran buah kehamilan antara 22 minggu dan 28 minggu 
atau bayi dengan berat badan antara 500 gram dan 999 gram. 
c. Pratus prematurus 
Pengeluaran buah kehamilan antara 28 minggu dan 37 minggu 
atau bayi dengan berat badan antara 1000 gram dan 2499 gram. 
d. Partus maturus atau aterm 
Pengeluaran buah kehamilan antara 37 minggu dan 42 minggu 
atau bayi dengan berat badan antara 2500 gram atau lebih. 
e. Partus posmaturus atau partus serotinus 






2.1.4 Sebab-Sebab Mulainya Persalinan 
Menurut Manuaba (2011) dan (Mochtar, 1998), Terjadinya persalinan 
disebabkan oleh beberapa teori sebagai berikut. 
1. Teori kerenggangan 
Otot rahim mempunyai kemampuan meregang dalam batas 
tertentu. Setelah melewati batas tersebut terjadi kontraksi sehingga 
persalinan dimulai (Manuaba, 2011). 
2. Teori oksitosin 
Menjelang persalian terjadi peningkatan reseptor oksitosin dalam 
otot rahim, sehingga mudah terangsang saat disuntikan oksitosin 
dan menimbulkan kontraksi. Diduga bahwa oksitosin dapat 
meningkatkan pembentukan prostaglandin dan persalinan dapat 
berlangsung terus atau minimal melakukan kerjasama (Manuaba, 
2011). 
3. Teori penurunan progesteron 
Penuaan plasentatelah dimulai sejak umur kehamilan 30-36 
minggu. sehingga terjadi penurunan konsentrasi progesteron dan 
estrogen. Pada saat hamil, terjadi perubahan keseimbangan 
estrogen dan progesteron yang menimbulkan kontraksi Braxton-







4. Teori prostaglandin 
 Konsentrasi prostaglandin meningkat sejak  usia kehamilan 15 
minggu, yang dikeluarkan oleh desidua. Pemberian prostaglandin 
pada saat hamil dapat menimbulkan kontraksi otot rahim sehingga 
hasil konsepsi dikeluarkan. Prostaglandin dianggap dapat 
merupakan pemicu terjadinya persalinan (Manuaba, 2011). 
5. Teori Plasenta Menjadi Tua 
 Akan menyebabkan turunnya kadar estrogen dan yang 
menyebabkan kekejangan pembuluh darah, hal ini dapat 
menimbulkan kontraksi rahim (Mochtar, 1998). 
6. Teori Distensi Rahim 
  Rahim yang menjadi besar dan merenggang menyebabkan 
iskemia otot-otot rahim. Sehingga mengganggu sirkulasi utero 
placenter (Mochtar, 1998). 
7. Teori Iritasi Mekanik 
 Di belakang serviks terletak ganglion servikale (Flexus 
Frankenhauser). Bila ganglion ini digeser dan ditekan, misalnya oleh 
kepala janin akan timbul kontraksi uterus (Mochtar, 1998). 
2.1.5 Tahapan Persalinan 
  Proses persalinan dibagi menjadi empat kala yaitu kala pembukaan, kala 






1. Kala I 
 Inpartu di tandai dengan keluarnya lendir bercampur darah karena 
serviks mulai membuka dan mendatar. Darah berasal dari pecahnya 
pembuluh darah kapiler sekitar kanalis servikalis karena pergeseran-
pergeseran, ketika serviks mendatar dan membuka. Kala I persalinan 
di bagi menjadi 2 fase taitu fase laten dan fase aktif. 
a. Fase laten, di mana pembukaan serviks berlangsung lambat di 
mulai sejak awal kontraksi yang menyebabkan penipisan dan 
pembukaan secara bertahap, sampai pembukaan kurang dari 4 
cm, berlangsung dalam 7-8 jam (marisah, dkk, 2011). 
b. Fase aktif, biasanya di mulai sejak ibu mengalami kontraksi teratur 
dan maju dari sekitar pembukaan 4 cm sampai pembukaan serviks 
sempurna yaitu 10 cm. Fase aktif di bagi menjadi tiga yaitu : 
1) Fase akselerasi berlangsung selama 2 jam  dan pembukaan 
dari 3 cm menjadi 4 cm. 
2) Fase dilatasi maksimal berlangsung dalam waktu 2 jam dan 
pembukaan berlangsung sangat cepat dari 4 cm sampai 9 cm. 
3) Fase deselerasi, pembukaan menjadi lambat sekali. Dalam 
waktu 2 jam pembukaan dari 9 cm menjadi 10 cm. His tiap 3-4 
menit selama 45 detik. 
 Pada fase aktif persalinan, frekuensi dan lama kontraksi uterus umumnya 





dalam waktu 10 menit dan berlangsung selama 40 detik atau lebih) 
dan terjadi penurunan bagian tebawah janin. Mekanisme 
membukanya serviks berbeda antara primigravida dan multigravida. 
Pada primigravida OUI akan membuka lebih dulu, sehingga serviks 
akan mendatar dan menipis, kemudian ostium internum sudah sedikit 
terbuka. OUI dan OUE serta penipisan dan pendataran serviks terjadi 
dalam waktu yang sama. (marisah dkk, 2011). 
2. Kala II (pengeluaran) 
 Kala II persalinan dimulai ketika pembukaan serviks sudah lengkap (10 
cm) dan berakhir dengan lahirnya bayi. Kala II pada primipara 
berlangsung selama 2 jam dan pada multipara berlangsung selama 1 
jam. Pada kala II, his terkoordinasi kuat, cepat dan lebih lama kira-kira 
2-3 menit sekali. Kepala janin sudah turun dan masuk ruang panggul, 
sehingga tejadilah tekanan pada otot-otot dasar panggul secara 
refektoris menimbulkan rasa ingin meneran. Karena tekanan rektum, 
ibu merasa sperti mau buang air besar, dengan tanda anus terbuka. 
Pada waktu tejadinya his, kepala janin mulai kelihatan, vulva 
membuka dan perineum meregang. Dengan his meneran yang 
terpimpin, maka akan lahir kepala diikuti oleh seluruh badan janin 







3. Kala III (kala uri) 
 Dimulai segera setelah bayi lahir sampai lahirnya plasenta yang 
berlangsung tidak lebih dari 30 menit. Pengeluaran plasenta disertai 
pengeluaran darah kira-kira 100-200 cc. Setelah bayi lahir, uterus 
teraba keras dengan fundus uteri agak diatas pusat. Beberapa menit 
kemudian unterus berkontraksi lagi untuk melepaskan plasenta dari 
dindingnya. Biasanya plasenta lepas dalam 6 menit sampai 15 menit 
setelah bayi lahir dan keluar spontan atau dengan tekanan fundus 
uteri. Pengeluaran plasenta disertai dengan pengeluaran darah. 
 Pada kala III persalinan, otot uterus menyebabkan berkurangnya 
ukuran rongga uterus secara tiba-tiba setelah lahirnya bayi. 
Penyusutan rongga uterus ini menyebabkan implantasi plasenta 
karena tempat implantasi plasenta semakin kecil, sedangkan ukuran 
plasenta tidak berubah. Oleh karena itu plasenta akan menekuk, 
menebal, kemudian terlepas dari dinding uterus. Setelah lepas, 
plasenta akan turun ke bagian bawah uterus atau bagian atas vagina 
(marisah dkk, 2001). 
4. Kala IV (pengawasan) 
 Dimulai dari saat lahirnya plasenta sampai 2 jam pertama post partum. 
Tujuan asuhan persalinan adalah memberikan asuhan yang memdahi 





bersih dan aman, dengan memperhatikan aspek sayang ibu dan 
sayang bayi (marisah dkk, 2011). 
 Kala IV merupakakn proses yang terjadi sejak plasenta lahir sampai 
dengan 1-2 jam sesudahnya, hal-hal yang perlu di perhatikan adalah 
kontraksi uterus kembali ke bentuk normal. Hal ini dapat di lakukan 
dengan melakukan rangsangan takstil (masase) untuk merangsang 
uterus berkontraksi dengan baik dan kuat. Perlu juga di perhatikan 
bahwa plasenta telah lahir lengkap dan tidak ada yang tersisa 
sedikitpu dalam uterus. 
 Observasi yang harus dilakukan pada kala IV adalah : 
a. Tingkat kesdaran penderita 
b. Pemeriksaan TTV 
c. Kontraksi uterus 
d. Terjadinya perdarahan (perdarahan dikatakan normal jika 
jumlahnya tidak melebihi 400-500 cc) (Marisah dkk,2011) 
2.1.6 Tanda Dan Gejala Menjelang Persalinan 
  Ada sejumlah tanda dan gejala peringatan yang akan meningkatkan 
kesiagaan bahwa seorang wanita sedang mendektai waktu bersalin. 
Wanita tersebut akan mengalami beberapa kondisi berikut, muingkin 
semua atau malah tidak sama sekali. Dengan mengingat tanda dan 





hamil tua sehingga kita dapat memberikan konseling dan bimbingan 
antisipasi yang tepat. 
  Tanda dan gejala menjelang persalinan antara lain adalah sebagai 
berikut: 
1. Ligthening 
Menjelang minggu ke-36 pada primigravida, terjadi penurunan 
fundus uteri karena kepala bayi sudah masuk PAP. Pada 
miltigravida, tanda itu tidak begitu kelihatan.mulai menurunnya 
bagian terbawah bayi ke pelvis terjadi sekitar 2 minggu menjelang 
persalinan. Bila bagian terbawah bayi telah turun, maka ibu akan 
merasa tidak nyaman selain npas pendek pada trimester 3, 
ketidaknyamanan disebabkan karena adanya tekanan bagian 
terbawah pada struktur daerah pelvis, secara spesifik akan 
mengalami hal berikut  
a. Kandungan kemih tertekan sedikit, menyebabkan peluang untuk 
melakukan ekspansi berkurang, sehingga frekuensi berkemih 
meningkat. 
b. Meningkatnya tekanan oleh sebagian besar bagian janin pada 
saraf yang melewati foramen obturator yang menuju kaki, 
menyebabkan sering terjadi kram kaki. 
c. Meningkatnya tekanan pada pembuluh darah vena 





menghamnat darh yang kembali dari bagian bawah tubuh 
(marisah dkk, 2011). 
2. Perubahan serviks 
Serviks menjadi lembek, mulai mendatar, kadang bercampur darah 
(blody show). Dengan mendekatnya persalinan, maka serviks 
menjadi matang dan lembut, serta terjadi obliterasi serviks dan 
kemungkinan terjadi sedikit di latasi (marisah dkk, 2011). 
3. Persalinan palsu 
Perasaan sering atau susah buang air kecil karena kandung kemih 
tertekan oleh bagian terbawah janin. 
4. Ketuban Pecah Dini 
Pada kondisi normal, ketuban pecah pada akhir kala I persalinan. 
Apabila terjadi sebelum persalinan kondisi tersebut disebut dengan 
KPD. Hal ini dialami oleh sekitar 12% wanita hamil. Kurang lebih 
80% wanita yang mendekati usia kehamilan cukup bulan dan 
mengalami KPD mulai mengalami persalinan spontan dalam 24 jam 
(Varney dkk, 2007). 
5. Bloody show 
Plak lendir di sekresi sebgai hasil proliferasi kelenjar lendir serviks 
pada awal kehamilan. Plak ini menjadi sawar pelindung dan menutup 
jalan lahir selama kehamilan. Pengeluaran plak lendir inilah yang 





6. Lonjokan energi 
Banyak wanita mengalami lonjokan energi kurang lebih 24-48 jam 
sebelum terjadi persalinan. Umumnya para wanita ini merasa 
energikselama beberapa jam sehingga bersemangat melakukan 
berbagai aktivitas yang akibatnya mereka merasa lebih ketika 
memasuki persalinan dan seringkali persalinan menjadi sulit dan 
lama. Terjadi lonjakan energi ini belum dapat dijelaskan selain 
bahwa hal tersebut terjadi secara alamiah, yang menginginkan 
wanita memproleh energi yang diperlukan untuk untuk menjalani 
persalinan. Wanita harus diinformasikan tentang kemungkinan 
lonjakan energi ini dan diarahkan untuk menahan diri dan 
menggunakannya untuk persalinan (Varney dkk, 2007). 
2.1.7 Persiapan Asuhan Persalinan Normal 
Menurut Asri Hidayat ( 2007) 
1. Mempersiapkan ruangan untuk persalinan dan kelahiran bayi. 
Dimanapun persalinan terjadi, diperlukan hal-hal pokok seperti 
berikut : 
a. Ruangan yang hangat dan bersih, memiliki sirkulasi udara yang 
baik dan terlindung dari tiupan angin. 
b. Sumber air bersih dan mengalir untuk cuci tangan dan 





c. Air desinfeksi tingkat tinggi untuk membersihkan vulva dan 
perineum sebelum dilakukan periksa dalam dan membersihkan 
perineum ibu setelah bayi lahir. 
d. Kecukupan air bersih, klorin, deterjen, kain pembersih, kain pel 
dan sarung tangan karet untuk membersihkan ruangan, lantai, 
perabotan, dekontaminasi dan proses peralatan. 
e. Kamar mandi yang bersih untuk kebersihan pribadi ibu dan 
penolong persalinan.  
f. Tempat yang lapang untuk ibu berjalan-jalan dan menunggu saat 
persalinan, melahirkan bayi dan untuk memberikan asuhan bagi 
ibu dan bayinya setelah persalinan. 
g. Penerangan yang cukup, baik yang siang maupun malam hari. 
h. Tempat tidur yang bersih untuk ibu. 
i. Meja yang bersih atau tempat untuk menaruh peralatan 
persalinan. 
j. Meja untuk tindakan resusitasi bayi baru lahir. 
2. Persiapan perlengkapan, bahan-bahan dan obat-obatan yang 
diperlukan. 
a. Periksa semua peralatan sebelum dan setelah memberikan 
asuhan. Segera ganti peralatan yang hilang atau rusak. 
b. Periksa semua obat-obatan dan bahan-bahan sebelum dan 





c. Pastikan bahwa perlengkapan dan bahan-bahan sudah bersih 
dan siap pakai. Partus set, peralatan untuk melakukan 
penjahitan, dan resusitasi bayi baru lahir sudah dalam keadaan 
desinfeksi tingkat tinggi. 
3. Persiapan rujukkan. 
Kaji ulang rencana rujukkan bersama ibu dan keluarganya. Jika 
terjadi penyulit, keterlambatan untuk merujuk ke fasilitas yang sesuai 
dapat membahayakan jiwa ibu dan bayinya. Jika perlu dirujuk, 
siapkan dan sertakan dokumentasi tertulis semua asuhan yang telah 
diberikan dan semua hasil penilaian (termasuk partograf) untuk 
dibawa ke fasilitas rujukkan.  
4. Memberikan asuhan sayang ibu.  
Persalinan adalah saat yang menegangkan dan dapat menggugah 
emosi ibu dan keluarganya atau bahkan menjadi saat yang 
menyakitkan dan menakutkan bagi ibu. Upaya untuk mengatasi 
gangguan emosional dan pengalaman yang menegangkan tersebut 
sebaiknya dilakukan melalui asuhan sayang ibu selama persalinan 
dan proses kelahiran bayinya. 
Asuhan sayang ibu selama persalinan termasuk : 
a. Memberikan dukungan emosional 
b. Membantu pengaturan posisi ibu 





d. Keleluasaan untuk menggunakan kamar mandi secara teratur 
e. Pencegahan infeksi. 
5. Persiapan Alat/Bahan. 
a. SAF I 
1) Partus  set  : 1 set 
2) Mono aural : 1 buah 
3) Kom obat berisi : oxytocin 4 ampul, lidokain 1 ½,   ergometrin 
1 ampul (0,2 mg) 
4) Spuit 3 Cc/5 Cc : 3 Pcs 
5) Jarum otot atau jarum kulit Catgut Chromic  : 1 
6) Kom Kapas Kering  
7) Kom Air DTT 
8) Betadine. 
9) Klorin Spray 
10) Hand Sanitizer 
11) Bengkok        : 2 
12) Lampu sorot   : 1 
13) Bak berisi      : Kasa DTT, Kateter DTT, Sarung tangan DTT. 
14) Pita ukur 
15) Salep mata.  
b. SAF 2 





2) Penghisap lendir 
3) Tempat plasenta 
4) Tempat klorin untuk sarung tangan 
5) Tempat spuit bekas 
6) Tempat ampul bekas 
7) Tensi meter/stetoskop/thermometer  : 1/1/1 
c. SAF 3 
1) Cairan RL        : 3 
2) Abbocath No. 16-18 
3) Infuse set atau tranfusi set 
4) Celemek 
5) Waslap 
6) Sarung tangan steril 
7) Plastik merah 
8) Plastik kuning 
9) Plastik hitam 
10) Handuk 
11) Duk 
12) Kain bedong 







6. Pemantauan Persalinan Menurut Asuhan Persalinan Normal (APN), 
(JNPK, 2008) 
KALA IMenanyakan riwayat kehamilan ibu secara lengkap. 
1. Melakukan pemeriksaan fisik secara lengkap (dengan 
memberikan perhatian terhadap tekanan darah, denyut jantung 
janin, frekuensi dan lama kontraksi dan apakah ketuban pecah). 
2. Lakukan pemeriksaan dalam secara aseptik dan sesuai 
kebutuhan. Dalam keadaan normal periksa dalam cukup setiap 
4 jam sekali dan harus selalu secara aseptik. 
3. Memantau dan mencatat denyut jantung janin sedikitnya setiap 
30 menit selama proses persalinan, jika ada tanda-tanda gawat 
janin (DJJ kurang dari 100 kali/menit atau lebih dari 180 
kali/menit) harus dilakukan setiap 15 menit, DJJ harus 
didengarkan selama dan segera setelah kontraksi uterus. Jika 
ada tanda-tanda gawat janin bidan harus mempersiapkan 
rujukan kefasilitas yang memadai. 
4. Catat semua temuan dan pemeriksaan fase laten persalinan 
pada kartu ibu dan catatan kemajuan persalinan. Ibu harus 
dievaluasi sedikitnya setiap 4 jam, lebih sering jika ada indikasi. 
Catatan harus selalu memasukkan DJJ, periksa dalam, 





TTV, urin, minuman, obat-obat yang diberikan, dan informasi 
yang berkaitan serta semua perawatan yang diberikan. 
5. Mengijinkan ibu untuk untuk memilih orang yang akan 
mendampinginya selama proses persalinan dan menganjurkan 
suami dan anggota keluarga yang lain untuk mendampingi ibu 
selama proses persalinan. 
6. Menganjurkan ibu untuk mencoba posisi-posisi yang nyaman 
selama persalinan dan menganjurkan suami dan pendamping 
lainnya untuk membantu ibu berganti posisi. Ibu boleh berjalan, 
berdiri, duduk, jongkok, berbaring miring atau merangkak. 
7. Menganjurkan ibu untuk mendapatkan asupan (makanan ringan 
dan minuman air) selama persalinan dan proses kelahiran bayi 
dan menganjurkan anggota keluarga untuk sesering mungkin 
menawarkan makanan ringan dan minuman selama proses 
persalinan. 
8. Menganjurkan ibu untuk mengosongkan kandung kemihnya 
secara rutin selama proses persalinan, ibu harus berkemih 
sedikitnya setiap 2 jam, atau lebih sering jika ibu merasa ingin 
berkemih  atau jika kandung kemih terasa penuh. 
KALA II 
1. Mendengar, melihat dan memeriksa tanda dan gejala kala II 





merasa regangan yang semakin meningkat pada rektum dan 
vagina, perineum tampak menonjol, vulva dan sfingter ani 
membuka. 
2. Pastikan kelengkapan peralatan, bahan dan obat-obatan 
esensial untuk menolong persalinan dalam menatalaksana 
komplikasi ibu dan bayi baru lahir. Untuk asfiksia → tempat 
datar dan keras, 2 kain dan 1 handuk bersih dan kering, 
lampu sorot 60 watt dengan jarak 60 cm dari tubuh bayi yaitu 
menggelar kain diatas perut ibu, tempat resusitasi dan ganjal 
bahu bayi dan menyiapkan okstosin 10 unit dan alat suntik 
steril sekali pakai didalam partus set. 
3. Pakai celemek plastik. 
4. Lepaskan dan simpan semua perhiasan yang dipakai, cuci 
tangan dengan sabun dan air bersih mengalir kemudian 
keringkan tangan dengan tissue atau handuk pribadi yang 
bersih dan kering. 
5. Pakai sarung tangan DTT untuk melakukan periksa dalam. 
6. Masukkan oksitosin ke dalam  tabung suntik (gunakan tangan 
yang memakai sarung tangan DTT dan steril (pastikan tidak 
terjadi kontaminasi pada alat suntik). 
7. Membersihkan vulva dan perineum, menyekanya dengan 





atau kassa yang dibasahi air DTT. Jika introitus vagina, 
perineum atau anus terkontaminasi tinja, bersihkan dengan 
seksama dari arah depan ke belakang. Buang kapas atau 
kassa pembersih (terkontaminasi) dalam wadah yang 
tersedia. Ganti sarung tangan jika terkontaminasi 
(dekontaminasi, lepaskan dan rendam dalam larutan klorin 
0,5 % → langkah # 9). 
8. Lakukan periksa dalam untuk memastikan pembukaan 
lengkap. Bila selaput ketuban dalam pecah dan pembukaan 
sudah lengkap maka lakukan amniotomi. 
9. Dekontaminasi sarung tangan dengan cara mencelupkan 
tangan yang masih memakai sarung tangan ke dalam larutan 
klorin 0,5% kemudian lepaskan dan rendam dalam keadaan 
terbalik dalam larutan klorin 0,5%  selama 10 menit. Cuci 
kedua tangan setelah sarung tangan dilepaskan. 
10. Periksa denyut jantung janin (DJJ) setelah kontraksi/saat 
relaksasi uterus untuk memastikan bahwa DJJ dalam batas 
normal (120-160x/menit). Mengambil tindakan yang sesuai 
jika DJJ tidak normal. Mendokumentasikan hasil-hasil 
pemeriksaan dalam, DJJ dan semua hasil-hasil penilaian 





11. Beritahukan bahwa pembukaan sudah lengkap dan keadaan 
janin baik dan bantu ibu dalam posisi yang nyaman dan 
sesuai keinginannya. Tunggu hingga timbul rasa ingin 
meneran, lanjutkan pemantauan kondisi dan kenyamanan ibu 
dan janin (ikuti pedoman penatalaksanaan fase aktif) dan 
dokumentasikan semua temuan yang ada. Jelaskan pada 
anggota keluarga tentang bagaimana peran mereka untuk 
mendukung dan memberi semangat pada ibu untuk meneran 
secara benar. 
12. Minta keluarga membantu menyiapkan posisi meneran. (Bila 
ada rasa ingin meneran dan terjadi kontraksi yang kuat,  
bantu ibu ke posisi setengah duduk atau posisi lain yang 
diinginkan dan pastikan ibu merasa nyaman). 
13. Laksanakan bimbingan meneran pada saat ibu merasa ada  
dorongan yang kuat untuk meneran.bimbing ibu agar dapat 
meneran secara benar dan efektif. Dukung dan beri semangat 
pada saat meneran dan perbaiki cara meneran apabila 
caranya tidak sesuai. Bantu ibu mengambil posisi yang 
nyaman sesuai pilihannya (kecuali posisi berbaring terlentang 
dalam waktu yang lama). Anjurkan ibu untuk beristirahat di 
antara kontraksi. Anjurkan keluarga memberi dukungan dan 





(minum). Menilai DJJ setiap kontraksi uterus selesai. Segera 
rujuk jika bayi belum atau tidak akan segera lahir setelah 120 
menit (2 jam) meneran (primigravida) atau 60 menit (1 jam) 
meneran (multigravida).  
14. Anjurkan ibu untuk berjalan, berjongkok atau mengambil 
posisi yang nyaman, jika ibu belum merasa ada dorongan 
untuk meneran dalm 60 menit. 
15. Letakkan handuk bersih (untuk mengeringkan bayi) di perut 
ibu, jika kepala bayi telah membuka vulva dengan diameter 
5-6 cm. 
16. Letakkan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian dibawah bokong 
ibu. 
17. Buka tutup partus set dan perhatikan kembali kelengkapan 
alat dan bahan. 
18. Pakai sarung tangan DTT pada kedua tangan. 
19. Setelah tampak kepala bayi dengan diameter 5-6 cm 
membuka vulva maka lindumgi perineum dengan satu tangan 
yang dilapisi dengan kain bersih dan kering. Tangan yang lain 
menahan kepala bayi untuk menahan posisi defleksi dan 
membantu lahirnya kepala. Anjurkan ibu untuk meneran 





20. Periksa kemunkinana adanya lilitan tali pusat dan ambil 
tindakan yang sesuai jika hal itu terjdi, dan segera lanjutkan 
proses kelahiran bayi. Jika tali pusat melilit leher secara 
longgar, lepaskan lewat bagin atas kepala bayi. Jika tali pusat 
melilit leher secara kuat, klem tali pusat di dua tempat dan 
potong diantar kedua klem tersebut. 
21. Setelah kepala bayi melakukan putaran paksi luar, pegang 
secara biparietal. Anjurkan ibu untuk meneran saat kontraksi. 
Dengan lembut gerakkan kepala ke arah bawah dan distal 
hingga bahu depan muncul di bawah arkus pubis dan 
kemudian gerakkan arah atas dan distal untuk melahirkan 
bahu belakang. 
22. Saat kepala bayi membuka vulva dengan diameter 5-6 cm, 
lindungi perineum dengan satu tangan (dibawah kain bersih 
dan kering), ibu jari pada salah satu sisi perineum dan 4 jari 
tangan pada sisi yang lain dan tangan yang lain pada 
belakang kepala bayi. Tahan belakang kepala bayi agar 
posisi kepala tetap fleksi pada saat keluar secara bertahap 
melewati introitus dan perineum. 
23. Setelah kedua bahu lahir, geser tangan bawah kearah 





sebelah bawah. Gunakan tangan atas untuk menelusuri dan 
memegang lengandan siku sebelah atas. 
24. Setelah tubuh dan lengan lahir, penelusuran tangan atas 
berlanjut ke punggung, bokong, tungkai dan kaki. Pegang 
kedua mata kaki (masukkan telunjuk diantara kaki dan 
pegang masing-masing kaki dengan ibu jari dan jari-jari 
lainnya.  
25. Lakukan penilaian (selintas) : apakah bayi menangis kuat 
dan/atau bernapas tanpa kesulitan? dan apakah bayi 
bergerak dengan aktif?. Jika bayi tidak menangis, tidak 
bernapas atau megap-megap segera lakukan tindakkan 
resusitasi (langkah 25 ini berlanjut kelangkah-langkah 
prosedur resusitasi bayi baru lahir dengan asfiksia). 
26. Keringkan dan posisikan tubuh bayi diatas perut bayi. 
Keringkan bayi mulai dari muka, kepala dan bagian tubuh 
lainnya (tanpa membersihkan verniks) kecuali bagian tangan. 
Ganti handuk basah dengan handuk yang kering. Pastikan 
bayi dalam posisi yang mantap di atas perut ibu. 
27. Periksa kembali perut ibu untuk memastikan tak ada bayi lain 
dalam uterus (hamil tunggal). 
28. Beritahu pada ibu bahwa penolong akan menyuntikkan 





29. Dalam waktu satu menit setelah bayi lahir, suntikkan oksitosin 
10 unit (intramuskuler) di 1/3 paha atas bagian distal lateral 
(lakukan aspirasi sebelum menyuntikkan oksitosin). 
30. Dengan menggunakan klem, jepit tali pusat (dua menit 
setelah bayi lahir) pada sekitar 3 cm dari pusar (umbilikus) 
bayi. Dari sisi luar klem penjepit, dorong isi tali pusat ke arah 
distal (ibu) dan lakukan penjepitan kedua pada 2 cm distal 
dari klem pertama. Memegang tali pusat dengan satu tangan, 
melindungi bayi dari gunting dan memotong tali pusat 
diantara kedua klem tersebut.  
31. Pemotong dan pengikatan tali pusat yaitu dengan satu 
tangan, angkat tali pusat yang telah dijepit kemudian lakukan 
pengguntingan tali pusat (lindungi perut bayi) di antara 2 cm 
klem tersebut. Ikat tali pusat dengan benang DTT/steril pada 
satu sisi kemudian lingkarkan kembali benang ke sisi 
berlawanan dan lakukan ikatan kedua menggunakan dengan 
simpul kunci. Lepaskan klem dan masukkan dalam wadah 
yang telah disediakan 
32. Tempatkan bayi untuk melakukan kontak kulit ibu ke kulit 
bayi. Letakkan bayi dengan posisi tengkurap di dada ibu. 
luruskan bahu bayi sehingga bayi menempel dengan baik di 





antara payudara ibu dengan posisi lebih rendah dari putting 
payudara ibu. 
33. Selimuti ibu dan bayi dengan kain hangat dan pasang topi di 
kepala bayi.  
34. Pindahkan klem pada tali pusat hingga berjarak 5-10 cm dari 
vulva. 
35. Letakkan satu tangan diatas kain pada perut ibu, di tepi atas 
simfisis, untuk mendeteksi. Tangan lain menegangkan tali 
pusat. 
36. Setelah uterus berkontraksi, tegangkan tali pusat ke arah 
bawah sambil tangan yang lain mendorong uterus ke arah 
belakang – atas (dorsokranial) secara hati-hati (untuk 
mencegah inversio uteri). Jika plasenta tidak lahir setelah 30-
40 detik, hentikan penegangan tali pusat dan tunggu hingga 
timbul kontraksi berikutnya dan ulang prosedur di atas. Jika 
uterus tidak segera berkontraksi, minta ibu, suami atau 
anggota keluarga untuk melakukan stimulasi putting susu. 
37. Lakukan penegangan dan dorongan dorso-kranial hingga 
plasenta terlepas, minta ibu meneran sambil penolong 
menarik tali pusat dengan arah sejajar lantai dan kemudian 
kearah atas, mengikuti poros jalan lahir (tetap lakukan 





pndahkan klem hingga berjarak sekitar 5-10 cm dari vulva dan 
lahirkan plasenta. Jika plasenta tidak lepas setelah 15 menit 
menegangkan tali pusat : beri dosis ulangan oksitosin 10 unit 
IM, lakukan kateterisasi (aseptik) jika kandung kemih penuh, 
minta keluarga untuk menyiapkan rujukan, ulangi 
penegangan tali pusat 15 menit berikutnya, segera rujuk jika 
plasenta tidak lahir dalam 30 menit setelah bayi lahir dan bila 
terjadi perdarahan, lakukan plasenta manual. 
38. Saat plasenta muncul di introitus vagina, lahirkan plasenta 
dengan mengangkat tali pusat ke atas dan menopang 
plasenta dengan kedua tangan. Pegang dan putar plasenta  
hingga selaput ketuban terpilin kemudian lahirkan dan 
tempatkan plasenta pada wadah yang telah disediakan. Jika 
selaput ketuban robek, pakai sarung tangan DTT atau steril 
untuk melakukan eksplorasi sisa selaput kemudian gunakan 
jari-jari tangan atau klem DTT atau steril untuk mengeluarkan 
bagian selaput yang tertinggal.  
39. Segera setelah plasenta dan selaput ketuban lahir, lakukan 
masase uterus, letakkan telapak tangan pada fundus dan 
lakukan masase dengan gerakan melingkar dengan lembut 





tindakan yang diperlukan jika uterus tidak berkontraksi 
setelah 15 detik melakukan rangsangan taktil/masase. 
40. Periksa kedua sisi plasenta baik bagian ibu maupun bagian 
bayi dan pastikan selaput ketuban lengkap dan utuh. 
Masukkan plasenta ke dalam kantung plastik atau tempat 
khusus.  
41. Evaluasi kemungkinan laserasi pada vagina dan perineum. 
Lakukan penjahitan bila laserasi menyebabkan perdarahan. 
Bila ada robekan yang menimbulkan perdarahan aktif, segera 
lakukan 
42. Pastikan uterus berkontraksi dengan baik dan tidak terjadi 
perdarahan pervaginam.  
43. Beri cukup waktu untuk melakukan kontak kulit ibu-bayi (di 
dada ibu paling sedikit 1 jam). Sebagian besar bayi akan 
berhasil melakukan inisiasi menyusu dini dalam waktu 30-60 
menit. Menyusu pertama biasanya berlangsung sekitar 10-15 
menit. Bayicukup menyusu dari satu payudara. Biarkan bayi 
berada di dada ibu selama 1 jam walaupun bayi sudah 
berhasil menyusu. 
44. Lakukan penimbangan atau pengukuran bayi, beri tetes mata 





paha kiri anterolateral setelah 1 jam kontak kulit ibu-bayi dan 
pemeriksaan bayi baru lahir. 
45. Berikan suntikan imunisasi Hepatitis B (setelah satu jam 
pemberian Vitamin K1) di paha kanan anterolateral. Letakkan 
bayi di dalam jangkauan ibu agar sewaktu-waktu bisa bisa di 
susukan. Letakkan kembali bayi pada dada ibu bila bayi 
belum berhasil menyusu di dalam satu jam pertama dan 
biarkan sampai bayi berhasil menyusu. 
46. Lanjutkan pemantauan kontraksi dan mencegah perdarahan 
pervaginan. 2-3 kali dalam 15 menit pertama 
pascapersalinan. Setiap 15 menit pada 1 jam pertama 
pascapersalinan. Setiap 20-30 menit pada jam kedua 
pascapersalinan. Jika uterus tidak berkontraksi dengan baik, 
melakukan asuhan yang sesuai untuk menatalaksana atonia 
uteri.  
47. Ajarkan ibu atau keluarga cara melakukan masase uterus dan 
menilai kontraksi.  
48. Evaluasi dan estimasi jumlah kehilangan darah.  
49. Memeriksa nadi ibu dan keadaan kandung kemih setiap 15 
menit selama satu jam pertama pascapersalinan dan setiap 
30 menit selama jam kedua pascapersalinan. Memeriksa 





pasca persalinan. Melakukan tindakan yang sesuai untuk 
temuan yang tidak normal. 
50. Periksa kembali kondisi bayi untuk memastikan bahwa bayi 
bernapas dengan baik (40-60 kali/menit) serta suhu tubuh 
normal (36,5 – 37,5). 
51. Tempatkan semua peralatan bekas pakai dalam larutan klorin 
0,5% untuk dekontaminasi (10 menit). Cuci dan bilas 
peralatan setelah didekontaminasi. 
52. Buang bahan-bahan yang terkontaminasi ke tempat sampah 
yang sesuai. 
53. Bersihkan badan ibu menggunakan air DTT. Bersihkan sisa 
cairan ketuban, lendIr dan darah. Bantu ibu memakai pakaian 
yang bersih dan kering. 
54. Pastikan ibu merasa nyaman. Bantu ibu memberikan ASI. 
Anjurkan keluarga untuk memberi ibu minuman dan makanan 
yang diinginkannya. 
55. Dekontaminasi tempat bersalin dengan larutan klorin 0,5%.  
56. Celupkan sarung tangan kotor kedalam larutan klorin 0,5%, 
balikan bagian dalam keluar dan rendam dalam larutan klorin 





57. Cuci kedua tangan dengan sabun dan air bersih mengalir 
kemudian keringkan dengan tissue atau handuk pribadi yang 
kering dan bersih. 
58. Dokumentasi : Lengkapi partograf (halaman depan dan 
belakang), periksa tanda vital dan asuhan kala IV. 
2.1.8 Partograf 
Partograf adalah alat bantu yang digunakan pada fase aktif
 persalinan yang berupa catatan grafik kemajuan persalinan 
untuk memantau keadaan ibu dan janin. Partograf dapat dianggap 
sebagai sistem peringatan awal yang membantu pengambilan 
keputusan lebih awal kapan seorang ibu harus dirujuk. 
 Partograf harus digunakan, (1) untuk semua ibu dalam fase aktif 
kala I persalinan sebagai elemen penting asuhan persalinan untuk 
memantau,mengevaluasi dan membuat keputusan klinik partus normal 
maupun denga penyulit, (2) selama persalinan dan kelahiran disemua 
tempat, (3) secara rutin oleh semua penolong persalinan yang 
memberikan asuhan kepada ibu selama persalinan dan kelahiran.  
Pencatatan partograf yaitu:  
1. Kemajuan persalinan 
a. Pembukaan servik: Dinilai pada saat melakukan pemeriksaan 
vagina dan ditandai dengan huruf (x). Garis waspada: Sebuah 





pembukaan penuh yang diperkirakan dengan laju 1 cm perjam. 
Garis tindakan: parallel dan 4 jam kesebelah kanan dari garis 
waspada. 
b. Penurunan kepala janin 
Penurunan dinilai melalui palpasi abdominal: lihat pebagian 
kepala (dibagi menjadi 5 bagian) yang bisa dipalpasi diatas 
simfisis pubis,diberi tanda (O) pada setiap melakukan 
pemeriksaan vagina. Pada 0/5, sinciput (S) berada pada tingkat 
simfisis pubis. Turunnya kepala janin diukur dengan pemeriksaan 
luar (abdomen) pada bagian kepala yang belum masuk ke dalam 
panggul. Pemeriksaan luar harus dilakukan sebelum 
pemeriksaan vagina.  
c. Kontraksi uterus  
Periksa frekuensi dan lamanya kontraksi uterus setiap jam fase 
laten dan tiap 30 menit selama fase aktif. 
1) Nilai frekuensi dan lamanya kontraksi selama 10 menit. Catat 
lamanya kontraksi dalam hitungan detik dan gunakan 
lambang yang sesuai. 
2) Catat temuan-temuan di kotak yang bersesuain dengan waktu 
penilai. 






(2) Warna/ jumlah cairan/ air ketuban. 
(3) Molase tulang kepala janin, molase berguna untuk 
memperkirakan seberapa jauh kepala bisa 
menyesuaikan dengan bagian keras panggul. 
b) Keadaan ibu  
(1) Nadi, TD, suhu 
(2) Urin: volume, protein 
(3) Obat-obatan/ cairan IV 
Catat banyaknya oksitosin pervolume cairan IV dalam 
hitungan tetes permenit setiap 30 menit bila dipakai. Catat 
semua obat tambahan yang diberikan.  
(4) Informasi tentang ibu:  
(a) Nama, umur 
(b) G1 P1 A0 
(c) Nomor register 
(d) Tanggal dan waktu mulain dirawat  
(e) Waktu pecahnya selaput ketuban. 
Pencatatan selama fase laten persalinan yaitu fase laten 
pembukaan servik < 4 cm, dan fase aktif pembukaan 





Waktu pencatatan kondisi ibu dan bayi pada fase aktif 
adalah: 
a. DJJ tiap 30 menit  
b.  Frekuensi dan lamanya kontraksi uterus tiap 30 
menit tandai dengan titik. 
c. Penurunan servik tiap 4 jam 
d.  TD, setiap 4 jam tandai dengan panah  
e.  Suhu setiap 2 jam  
f.  Urin, aseton, protein tiap 2-4 jam (catat setiap kali 
berkemih).  
Lakukan pemantauan lebih sering bila ada penyulit.  
Pendokumentasian semua asuhan pemantauan pada 
fase laten dicatat pada catatan kemajuan persalinan 
yang dibuatsecara terpisah atau pada kartu KMS/ lembar 
observasi.Saat persalinan maju dari fase laten ke fase 
aktif dimulailah pencatatan pada garis waspada di 
partograf. Jika ibu datang pada fase akktif persalinan, 
pencatatan kemajuan pembukaan servik dilakukan pada 
garis waspada.  
Pada persalinan tanpa penyulit catatan penurunan servik 





asuhan, pengamatan dan keputusan klinik dilembar 
observasi mencakup: 
1) Jumlah cairan peroral yang diberikan  
2) Keluhan sakit kepala atau pandangan kabur 
3) Konsultasi dengan penolong persalinan lainnya  
4) Persiapan sebelum melakukan rujukan  
5) Upaya rujukan  
Lembar belakang partograf disebut sebagai catatan 
persalinan karena semua mencakup catatan dari 
kala I-IV persalinan, termasuk bayi baru lahir (Dwi 
Asri, 2008). 
2.1.9 Mekanisme Persalinan. 
  Gerakan-gerakan utama dari Mekanisme Persalinan, Menurut Rohani 
2011.  
1. Penurunan Kepala  
 Pada primigravida, masuknya kepala kedalam Pintu Atas Panggul 
biasanya sudah terjadi bulan terakhir dari kehamilan, tetapi pada 
multigravida  biasanya baru terjadi pada permulaan persalinan. 
Masuknya kepala kedalam Pintu atas panggul, biasanya dengan 
sutura sagitalis melintang dan dengan fleksi yang ringan. Masuknya 





ansiklitismus yaitu bila sutura sagitalis terdapat ditengah-tengah 
jalan lahir tepat diantara simfisis dan promotorium. 
 Pada Sinklitismus, os parietal depan dan belakang sama tingginya. Jika 
sutura sagitalis agak kedepan mendekati simfisis atau agak 
kebelakang mendekati promotorium, maka dikatakan kepala dalam 
keadaan asinklitismus, ada 2 jenis ansiklitismus yaitu sebagai 
berikut : 
d. Ansiklitismus Posterior : bila sutura sagitalis mendekati simfisis 
dan os.parietal belakang lebih rendah dari os. Parietal depan  
e. Ansiklitismus anterior ; bila sutura sagitalis mendekati 
promotorium sehingga os parietal depan lebih rendah dari os 
parietal belakang  
 Pada derajat sedang ansiklitismus pasti terjadi pada persalinan normal, 
tetapi bila berat gerakan ini dapat menimbulkan disproporsi 
sepalopelvis dengan panggul yang berukuran normal sekalipun. 
 Penurunan kepala lebih lanjut terjadi pada kala I dan Kala II persalinan. 
Hal ini disebabkan karena adanya kontraksi dan retraksi dari segmen 
bawah rahim  (SBR),yang menyebabkan tekanan langsung fundus 
pada bokong jani. Dalam waktu yang bersamaan terjadi relaksasi 
dari Segmen bawah rahim sehingga terjadi penipisan dan dilatasi 
serviks . Keadaan ini menyebabkan bayi terdorong ke dalam jalan 





intrauterin , kekuatan meneran, atau adanya kontraksi otot-otot 
abdomen dan melurusnya badan anak.  
2. Fleksi 
 Pada awal persalinan, kepala bayi dalam keadaan fleksi yang ringan. 
Dengan majunya kepala biasanya fleksi juga bertambah. Pada 
pergerakan ini, dagu dibawah lebih dekat kearah dada janin 
sehingga ubun-ubun kecil lebih rendah dari ubun-ubun besar. Hal ini 
disebabkan karena adanya tahanan dari dinding serviks, dinding 
pelvis, dan lantai pelvis, Dengan adanya fleksi, diameter suboccipito 
bregmatika ( 9,5 cm) menggantikan diameter suboccipito frontalis ( 
11 cm) . Sampai didasar panggul, biasanya kepala janin berada 
dalam keadaaan fleksi maksimal. 
 Ada beberapa teori menjelaskan mengapa fleksi ini tejadi. Fleksi ini 
terjadi disebabkan karena anak didorong naju dan sebaliknya 
mendapat tahanan dari serviks, dinding panggul, atau dasar panggul 
akibat dari keadaan ini terjadilah fleksi.  
3. Rotasi dalam ( Putaran Paksi Dalam )  
 Putaran paksi dalam adalah pemutaran dari bagian depan sedemikina 
rupa sehingga bagian terendah dari bagian depan janin memutar 
kedepan kebawah simpisis. Pada presentasi belakang kepala, 
bagian terendah ialah daerah ubun-ubun kecil dan bagian inilah 





menyelesaikan persalinan karena  merupakan suatu usaha untuk 
menyesuaikan posisi kepala dengan bentuk jalan lahir  khususnya 
bidang tengah dan pintu bawah panggul. 
4. Ekstensi  
 Setelah putaran paksi selesai dan kepala sampai didasar panggul, 
terjadinya ekstensi dan defleksi dari kepala. Hal ini disebabkan 
karena sumbu jalan lahir pada pintu bawah panggul mengarah ke 
depan dan atas, sehingga kepala harus mengadakan ekstensi untuk 
melaluinya.  
 Kalau tidak terjadi ekstensi, kepala akan tertekan pada perineum dan 
menembusnya. Pada kepala bekerja dua kekuatan, yang satu 
mendesaknya ke bawah dan satunya disebabkan tahanan dasar 
panggul yang menolaknya ke atas. Resultantenya adalah kekuatan 
ke arah depan atas. 
 Setelah subocciput tertahan pada pinggir bawah symphysis maka yang 
dapat maju karena kekuatan tersebut di atas bgian yang berhadapan 
dengan subocciput, maka lahirlah berturut-turut pada pinggir atas 
perineum ubun ubun besar, dahi, hidung, mulut, dan akhirnya dagu 
dengan gerakan ekstensi. 
5. Rotasi Luar ( Putar Paksi Luar) 
 Kepala yang sudah lahir, selanjutnya mengalami restitusi yaitu kepala 





pada leher yang terjadi karena putaran paksi dalam. Bahu melintasi 
pintu dalam keadaan miring. Didalam rongga panggul bahu akan 
menyesuaikan diri dengan bentuk panggul yang dilaluinya sehingga 
didasar panggul setelah kepala bayi lahir, bahu mengalami putaran 
didalam dimana ukuran bahu              ( diameter bisa kromial ) 
menempatkan diri dalam diamater anteroposteroir  dari pintu bawah 
panggul. Bersamaan dengan itu, kepala bayi juga melanjutkan 
putaran hingga belakang kepala berhadapan dengan tuber 
iskiadikum sepihak. 
6. Ekspulsi  
 Setelah putaran paksi luar, bahu depan sampai dibawah simfisis dan 
menjadi hipomochlion untuk kelahiran bahu belakang. Kemudian 
bahu depan menyusul dan selanjutnya seluruh badan anak lahir 
searah dengan paksi jalan lahir.  
 Di atas telah diuraikan jalannya persalinan dengan positio occipito 
transversa ialah dengan ubun-ubun keci kiri melintang. Kalau ubun-
ubun kecil kanan melintang maka jalannya persalinan sama, hanya 
ubun-ubun kecil sekarang memutar ke kanan artinya searah dengan 
jarum jam. 
 Putaran paksi luar terjadi kearah tuber ischiadicum sebelah kanan. Pada 






2.2 Konsep Dasar Preeklampsi 
2.2.1 Pengertian Preeklampsi Berat 
Preeklampsi adalah penyakit dengan tanda-tanda hipertensi 
proteinuria dan oedema yang timbul karena kehamilan. Penyakit ini 
umumnya terjadi dalam triwulan ke-3 pada kehamilan, tetapi dapat 
terjadi sebelumnya misalnya pada mola hidatidosa 
(Prawirohardjo,2008). 
Preeklampsia adalah penyakit dengan tanda-tanda hipertensi, 
oedema, dan proteinuria yang timbul saat kehamilan. Pre eklampsia 
berat  adalah penyakit yang mempuyai dua atau lebih gejala seperti 
tekanan sistolik Tekanan darah sistolik ³ 160 mmHg, Tekanan darah 
diastolik ³ 110 mmHg, proteinuria > 5 g dalam 24 jam, Oliguria  < 
400 ml/24 jam, keluhan serebral, nyeri epigasrtium, edema paru-paru 
atau sianosis (Wiknjosastro, 2007). 
Pre eklampsia berat adalah suatu komplikasi kehamilan yang 
ditandai dengan timbulnya hipertensi 160/110 mmHg atau lebih disertai 
proteinuria dan atau oedema pada kehamilan 20 minggu atau lebih 
(Sujiyatini, dkk, 2009). 
2.2.2 Etiologi 
Penyebab pasti Preeklampsia masih belum jelas. Hipotesa 
faktor-faktor etiologi Preeklampsia bisa diklasifikasikan menjadi 4 





antara factor-faktor tersebut.  Ada beberapa teori yang mencoba  
menjelaskan perkiraan etiologi dari kelainan tersebut sehingga kelainan 
ini sering dikenal dengan “The disease of theory” adapun teori-teori 
tersebut antara lain :  
1. Peran prostasiklin dan tromboksan S  
Pada Preeklampsia didapatkan kerusakan pada endotel vaskuler 
sehingga terjadi penurunan produksi prostasiklin (PGI-2) yang pada 
kehamilan normal meningkat, aktivasi penggumpalan dan 
fibrinolisis. Aktivasi trombosit menyebabkan pelepasan tromboksan 
(TxA2) dan serotonin sehingga terjadi vasospasme dan kerusakan 
endotel. 
2. Peran faktor imunologis Preeklampsia sering terjadi pada kehamilan 
pertama, hal ini dihubungkan dengan pembentukan blocking 
antibodies terhadap antigen plasenta yang tidak sempurna. 
Beberapa wanita dengan Preeklampsia mempunyai kompleks imun 
dalam serum. Beberapa study yang mendapati aktivasi komplemen 
dan system imun humoral pada Preeklampsia. 
3. Peran faktor genetik / familial Beberapa bukti yang mendukung 
factor genetik pada Preeklampsia antara lain:  
a. Preeklampsia hanya terjadi pada manusia 
b. Terdapat kecenderungan meningkatnya frekuensi Preeklampsia 





c. Kecenderungan meningkatnya frekuensi Preeklampsia pada 
anak cucu ibu hamil dengan riwayat Preeklampsia dan bukan 
ipar mereka.  
d. Peran Renin-Angiotensin-Aldosteron-System (RAAS). 
2.2.3 Tanda dan Gejala 
Tanda dan gejala preeklampsia berat yang proresif, jika di 
hubungkan dengan hipertensi, proteinuria dan oedema, mencakup 
berikut ini : 
1. Hipereffleksia (sangat parah jika disertai kejang) 
2. Sakit kepala (frontal atau oksipital) ; biasanya resisiten terhadap 
penanganan efektif yang biasa 
3. Gangguan fisual-pandangan kabur, skotomata, silau terhadap 
cahaya bintik-bintik pada mata 
4. Nyeri epigastrik 
5. Oliguria-kurang dari 500cc/24 jam 
6. Tekanan darah meningkat; 160/110 mmHg atau lebih dikatakan 
parah 
7. Proteinuria meningkat tajam ;3+ atau 4+ dapat dikatakan parah 
8. Edema tangan, wajah atau seluruh tubuh semakin parah. 
2.2.4 Patofisiologi 
Perubahan pokok pada preeklampsia adalah spasmus pembuluh 





Althchek dkk. (1986) menemukan  spasmus yang hebat pada arteriola 
glomerulus. Pada beberapa kasus lumen arteriola demikian kecilnya 
sehingga hanya dilalui oleh satu sel darah merah. Bila dianggap bahwa 
spasmus arteriola juga ditemukan di seluruh tubuh, maka mudah 
dimengerti bahwa tekanan darah yang meningkat tampaknya 
merupakan usaha mengatasi kenaikan tahanan 
perifer,agaroksigenisasi jaringan dapat dicukupi, kenaikan berat badan 
dan oedema disebabkan penimbunan cairan yang berlebihan dalam 
ruang interstitial belum diketahui sebabnya. 
Telah diketahui bahwa pada preeklampsia dijumpai kadar 
aldosteron yang rendah dan konsentrasi prolaktin yang tinggi daripada 
kehamilan normal. Aldosteron penting untuk mempertahankan volume 
plasma dan mengatur retensi air dan natrium. Pada preeklampsia 
permeabilitas pembuluh darah terhadap protein meningkat 
(Wiknjosastro, 2007). 
Perubahan-perubahan yang terjadi pada preeklampsia : 
1. Perubahan pada plasenta dan uterus 
Menurunnya aliran darah ke plasenta mengakibatkan gangguan 
fungsi plasenta. Hal ini menyebabkan terjadinya gawat janin sampai 
kematiannya karena kekurangan oksigenasi. Kenaikan tonus uterus 
dan kepekaan terhadap perangsangan sering didapatkan pada 





oleh aliran darah ke dalam ginjal menurun, sehingga menyababkan 
filtrasi glomerulus mengurang. Penurunan filtrasi glomerulus akibat 
spasmus arteriolus ginjal menyebabkan filtrasi natrium melalui 
glomerulus menurun, yang menyebabkan retensi garam dan air. 
2. Perubahan pada retina 
Pada peeklampsia tampak oedema retina, spasmus setempat 
atau menyeluruh pada satu atau beberapa arteri jarang terlihat 
perdarahan atau eksudat. perubahan lainnya pada retina yaitu 
retinopatia arteriosklertika, ablasio retina, skotoma, diplopia dan 
ambliopia. 
3. Perubahan pada paru-paru 
Oedema paru-paru merupakan sebab utama kematian 
preeklampsia dan eklampsia. Komplikasi ini disebabkan oleh 
dekompensasio kordis kiri. 
4. Perubahan pada otak 
Resistensi pembuluh darah dalam otak pada hiertensi dalam 
kehamilan lebih tinggi daripada eklampsia. Walaupun demikian, 
aliran darah ke otak dan pemakaian oksigen oleh otak hanya 
menurun pada eklampsia. 
5. Perubahan pada metabolisme air dan elektrolit 
Hemokonsentrasi yang menyertai preeklampsia dan eklampsia 





intravaskuler ke ruang interstisial. Kejadian ini diikuti oleh kenaikan 
hematokrit, peningkatan protein serum, sering bertambahnya 
oedema menyebabkan volume darah mengurang dengan akibat 
hipoksia. Dengan perbaikan keadaan, hemokonsentrasi berkurang, 
sehingga turunnya hematokrit dapat dipakai sebagai ukuran tentang 
perbaikan keadaan penyakit dan tentang berhasilnya pengobatan. 
2.2.5 Penatalaksanaan 
Ditinjau dari umur kehamilan dan perkembangan gejala-gejala pre 
eklampsia berat selama perawatan maka perawatan dibagi menjadi : 
1. Perawatan aktif yaitu kehamilan segera diakhiri atau diterminasi 
ditambah pengobatan medisinal. Sedapat mungkin sebelum 
perawatan aktif pada setiap penderita dilakukan pemeriksaan fetal 
assesment  (NST dan USG). 
a. Indikasi : 
1) Ibu  
a) Usia kehamilan 37 minggu atau lebih 
b) Adanya tanda-tanda atau gejala impending eklampsia, 
kegagalan terapi konservatif yaitu setelah 6 jam 
pengobatan meditasi terjadi kenaikan desakan darah 
atau setelah 24 jam perawatan medisinal, ada gejala-






2) Janin  
a) Hasil fetal assesment jelek (NST dan USG). 
b) Adanya tanda IUGR 
3) Laboratorium  
a) Adanya “HELLP syndrome” (hemolisis dan 
peningkatan fungsi hepar, trombositopenia). 
b. Pengobatan Medisinal 
Pengobatan medisinal pasien pre-eklamsia berat yaitu : 
1) Segera masuk rumah sakit. 
2) Tirah baring miring ke satu sisi. Tanda vital perika setiap 30 
menit, refleks patella  setiap jam. 
3) Infus dextrose 5%  dimana setiap 1 liter diselingi dengan infus 
RL (60-125cc/jam) 500cc. 
4) Antasida. 
5) Diet cukup protein, rendah karbohidrat, lemak dan garam. 
6) Pemberian obat anti kejang : manesium sulfat. 
7) Diuretikum tidak diberikan kecuali bila ada tanda-tanda 
oedema paru, payah jantung kongestif atau oedema 
anasarka. Diberikan furosemid injeksi 40mg/im. 
8) Antihipertensi diberikan bila : 
a) Desakan darah sistolis lebih 180 mmHg, diastolis lebih 





pengobatan adalah tekanan diastolis kurang 105 mmHg 
(bukan kurang 90 mmHg) karena akan menurunkan 
perfusi  plasenta. 
b) Dosis antihipertensi sama dengan dosis  antihipertensi 
pada umumnya. 
c) Bila dibutuhkan penurunan tekanan darah secepatnya, 
dapat diberikan obat-obat antihipertensi parenteral 
(tetesan kontinyu), catapres injeksi. Dosis yang biasa 
dipakai 5 ampul dalam 500cc cairan infus atau press 
disesuaikan dengan tekanan darah. 
d) Bila tidak tersedia antihipertensi parenteral dapat 
diberikan tablet antihipertensi secara sublingual diulang 
selang 1 jam, maksimal 4-5 kali. Bersama dengan awal 
pemberian sublingual maka obat yang sama mulai 
diberikan secara oral (Athcheck, 1986). 
9) Kardiotonika 
Indikasinya bila ada tanda-tanda menjurus payah jantung, 
diberikan digitalisasi cepat dengan cedilanid D. 
10) Lain-lain : 





b) Obat-obat antipiretik diberikan bila suhu rektal lebih 38,50c 
dapat dibantu dengan pemberian kompres dingin atau 
alkohol atau xilomidon 2cc IM. 
1) Antibiotik diberikan atas indikasi . diberikan ampicillin 1gr/6 
jam/ IV/ hari. 
2) Anti nyeri bila penderita keskitan atau gelisah karena 
kontraksi uterus. Dapat diberikan petidin HCL 50-75 mg sekali 
saja, selambat-lambatnya 2 jam sebelum janin lahir. 
c. Pemberian Magnesium Sulfat Cara pemberian magnesium  sulfat 
: 
1) Dosis awal sekitar 4 gram MgSO4 IV (20 % dalam 20 cc) 
selama 1gr/mnt kemasan 20% dalam 25 cc larutan MgSO4 
(dalam 3-5 menit). Diikuti segera 4 gram di bokong kiri dan 4 
gram di bokong kanan (40% dalam 0 cc) dengan jarum no. 21 
panjang 3,7 cm. untuk mengurangi nyeri dapat diberikan 1 cc 
xylocain 2% yang tidak mengandung adrenalin pada suntikan 
IM. 
2) Dosis ulangan : diberikan 4 gram intramuskuler 40% setelah 
6 jam pemberian dosis awal lalu dosis ulangan diberikan 4 
gram IM setiap 6 jam dimana pemberian MgSO4  tidak 
melebihi 2-3 hari.  





a) Tersedia antidotum MgSO4 yaitu calsium gluconas 10%, 1 
gram (10% dalam 10 cc) diberikan intravenous dalam 3 
menit. 
Refleks patella positif kuat. 
b) Frekuensi pernapasan lebih 16 kali per menit. 
c) Produksi urin lebih 100 cc dalam 4 jam sebelumya (0,5 cc/ 
kgBB/ jam). 
4) MgSO4 dihentikan bila  
a) Ada tanda-tanda keracunan yaitu kelemahan otot, 
hipotensi, refleks fisiologis menurun, fungsi jantung 
tergantung, depresi SSP, kelumpuhan dan selanjutnya 
dapat menyebabkan kematian karena kelumpuhan otot-
otot pernapasan karena ada serum 10 U magnesium pada 
dosis adekuat adalah 4-7 mEq/liter. Refleks fisiologis 
menghilang pada kadar 8-10 mEq/liter. Kadar 12-15 mEq 
terjadi kelumpuhan otot-otot pernapasan dan lebih 15 
mEq/liter terjadi kematian jantung.  
b) Bila timbul tanda-tanda  keracunan magnesium sulfat  
(1) Hentikan pemberian magnesium sulfat 
(2) Berikan calsium gluconase 10% 1 gram (10% dalam 
10 cc) secara IV dalam waktu 3 menit 





(4) Lakukan pernapasanMagnesium sulfat dihentikan juga 
bila setelah 4 jam pasca persalinan sudah terjadi 
perbaikan (normotensif). 
d. Pengobatan obstetric 
1) Cara terminasi kehamilan yang belum inpartum 
a) Induksi persalinan  : tetesan oksitosin dengan syarat nilai 
bishop 5 atau lebih dan dengan fetal heart monitoring. 
b) Seksio sesaria bila :  
(1) Fetal assesment jelek  
(2) Syarat tetesan oksitosin tidak dipenuhi (nilai bishop 
kurang dari 5) atau adanya kontraindikasi tetesan 
oksitosin. 
(3) 12 jam setelah dimulainya tetesan oksitosin belum 
masuk fase aktif. Pada primigravida lebih diarahkan 
untuk dilakukan terminasi dengan seksio sesarea. 
2) Cara terminasi kehamilan yang sudah inpartum 
a) Kala I 
(1) Fase Laten : 8 jam belum masuk fase aktif maka 
dilakukan seksio sesaria. 
(2) Fase aktif  





(b) Bila 6 jam setelah amniotomi belum terjadi 
pembukaan lengkap maka dilkukan seksio sesaria 
(bila perlu dilakukan tetesan oksitosin). 
b) Kala II 
Pada persalinan per vaginam maka kala II diselesaikan 
dengan partus buatan. Amniotomi dan tetesan oksitosin 
dilakukan sekurang-kurangnya 3 menit setelah pemberian 
pengobatan medisinal. Pada kehamilan 32 minggu atau 
kurang :  bila keadaan memungkinkan, terminasi ditunda 
2 kali 24 jam untuk memberikan kortikosteroid.  
2. Perawatan konservatif yaitu kehamilan tetap dipertahankan 
ditambah pengobatan medisinal. 
a) Indikasi : bila kehamilan preterm kurang 37 minggu tanpa disertai 
tanda-tanda  impending eklampsia dengan keadaan janin baik. 
b) Pengobatan medisinal : sama dengan perawatan medisinal pada 
pengelolaan aktif. Hanya loading dose MgSO4 tidak diberikan 
intravenous, cukup intamuskuler saja dimana 4 gram pada 
bokong kiri dan 4 gram pada bokong kanan. 
c) Pengobatan obstetri :  
(1) Selama perawatan konsevatif : observasi dan evaluasi sama 





(2) MgSO4 dihentikan bila ibu sudah mempunyai tanda-tanda pre 
eklampsia ringan, selambat-lambatnya dalam 24 jam. 
(3) Bila setelah 24 jam tidak ada perbaikan maka dianggap 
pengobatan medisinal gagal dan harus diterminasi. 
(4) Bila sebelum 24 jam hendak dilakukan tindakan maka diberi 
lebih dahulu MgSO4 20% 2 gram intravenous. 
d) Penderita dipulangkan bila : 
(1) Penderita kembali ke gejala-gejala / tanda-tanda pre 
eklampsia ringan dan telah dirawat selama 3 hari. 
(2) Bila selama 3 hari tetap berada dalam keadaan pre eklampsia 
ringan : pendrita dapat dipulangkan dan dirawat sebagai pre 
eklampsia ringan (diperkirakan lama perawatan 1-2 minggu).  
2.3 Konsep Dasar Manajemen Kebidanan  
2.3.1 Pengertian Manajemen Kebidanan  
 Manajemen kebidanan adalah proses pemecahan masalah yang 
digunakan sebagai metode untuk mengorganisasikan pikiran dan 
tindakan berdasarkan teori ilmiah, penemuan-penemuan, keterampilan 
dalam rangkaian atau tahapan yang logis untuk mengambil suatu 
keputusan yang berfokus pada klien (Varney,2008). 
2.3.2 Tujuan 
  Dalam pelayanan kebidanan, manajemen adalah proses pelaksanaan 





kepada klien dengan tujuan menciptakan kesejahteraan ibu dan anak, 
kepuasan pelanggan dan kepuasan bidan sebagai provider. 
2.3.3 Prinsip 
  Manajemen secara umum berhubungan dengan bagaimana supaya 
sebuah sistem dapat berjalan dengan baik, demikian pula manajemen 
pelayanan kebidanan. Dalam seminar sehari di Jakarta, Ruslidijah 
menyampaikan pelayanan bidan praktik swasta sebagai suatu usaha 
yang mempunyai prinsip dasar, antara lain : 
1. Kepatuhan terhadap hukum. 
2. Etika dan kode etik profesi. 
3. Profesionalisme atau keahlian. 
4. Orientasi pelayanan. 
5. Kesinambungan usaha. 
6. Sinergi dan kerjasama. 
7. Pengembangan bertahap. 
8. Business is business 
2.3.4 Manajemen Varney 
1. Langkah I : Pengumpulan Data 
  Data utama, data subyektif yang diperoleh dari anamnese dan data 
obyektif dari pemeriksaan fisik diperoleh melalui serangkaian upaya 





membantu pemberi pelayanan untuk melakukan analisis dan pada 
akhirnya, membuat keputusan klinik.  
  Data subyektif adalah informasi yang diceritakan oleh ibu dan tambahan 
keluarga tentang apa yang dirasakan, apa yang sedang dan telah 
dialami. Data obyektif adalah informasi yang dikumpulkan berdasarkan 
pemeriksaan/pengamatan terhadap pasien (Asri Hidayat, 2007). 
2. Langkah II : Interprestasi Data Untuk Mendukung Diagnosa Atau 
Identifikasi Masalah  
  Dalam membuat diagnosa dan identifikasi masalah diperlukan yaitu data 
yang lengkap dan akurat, kemampuan untuk interprestasi data, 
pengetahuan esensial, intuisi dan pengalaman yang relevan dengan 
masalah yang ada. Diagnosa dibuat sesuai dengan istilah anak 
nomenklatur spesifik kebidanan yang mengacu pada data utama, 
analisis data subjektif dan objektif yang diperoleh (Asri Hidayat, 2007). 
3. Langkah III : Menetapkan Diagnosa Atau Merumuskan Masalah 
  Rumusan masalah mungkin saja dapat terkait langsung maupun tidak 
langsung terhadap diagnosis tetap dapat pula merupakan masalah 
utama yang saling terkait dengan beberapa masalah utama saling 
terkait dengan beberapa masalah penyerta atau factor yang 
berkontribusi dalam terjadinya masalah utama (Asri Hidayat, 2007). 






  Para bidan harus pandai membaca situasi klinik dan masyrakat setempat 
sehingga mereka tanggap dalam mengenali kebutuhan terhadap 
tindakan segera sebagai langkah penyelamat ibu dan bayinya apabila 
situasi gawat dararurat terjadi (Asri Hidayat, 2007). 
5. Langkah V : Menyusun Rencana Asuhan Atau Intervensi 
  Rencana asuhan atau intervensi bagi ibu bersalin dikembangkan melalui 
kajian data yang telah diperoleh, diidentifikasi kebutuhan atau kesiapan 
asuhan dan intervensi serta dapat mengukur sumber daya atau 
kemampuan dimiliki. Rencana asuhan harus dijelaskan dengan baik 
kepada ibu dan keluarga agar mereka mengerti manfaat yang 
diharapkan dan bagaimana upaya penolong untuk menghindari ibu dan 
bayinya dari berbagai gangguan yang mungkin dapat mengancam 
keselamatan jiwa atau kualitas hidup mereka (Asri Hidayat, 2007). 
6. Langkah VI : Melaksanakan Asuhan 
  Setelah membuat rencana asuhan, laksanakan rencana tersebut secara 
tepat waktu dan aman. Hal ini akan menghindari terjadinya penyulit dan 
memastikan ibu atau bayinya yang baru lahir akan menerima asuhan 
atau perawatan yang mereka butuhkan (Asri Hidayat, 2007). 
7. Langkah VII : Memantau dan Mengevaluasi Efektifitas Asuhan Atau 
Intervensi 






  Tetntukan apakah perlu dikaji ulang atau diteruskan sesuai dengan 
rencana kebutuhan saat ini. Proses pengumpulan data, membuat 
diagnosa, memilih intervensi, menilai kemampuan sendiri, 
melaksanakan asuhan atau intervensi dan evaluasi adalah proses 
sirkuler (melingkar), lanjutkan evaluasi asuhan yang diberikan kepada 
ibu dan bayi baru lahir (Asri Hidayat, 2007). 
2.4 Manajemen Kebidanan Pada Kasus Preeklampsia Berat 
1. Langkah I : pengkajian 
  Pengkajian adalah pendekatan sistematis untuk mengumpulkan 
data,mengelompokkan data dan menganalisa data sehingga dapat 
diketahui masalah dan keadaan klien. Pada langkah ini dikumpulkan 
semua informasi yang akurat dari semua sumber yang berkaitan 
dengan kondisi klien (Varney,dkk  2007). Data-data yang di kumpulkan 
meliputi : 
a. Data Subyektif 
1) Biodata atau identitas klien  
a) Umur 
Insiden tinggi pada prmigravida  muda, meningkat pada 
primigravida tua. Pada wanita hamil berusia kurang dari 25 
tahun insiden >3 kali lipat (Pudiastuti, 2012). Preeklamsi 
yang meningkat di usia muda dihubungkan belum 





berproduksi, selain itu factor psikologis yang cendrung 
kurang stabil juga meningkatkan kejadian preeklamsi di usia 
muda. Bertambahnya umur hingga saat ini penyebab 
preeklamsi dan eklamsia belum diketahui dengan pasti, 
penyakit ini masih di sebut Disease of theory. Namun 
demikian, perhatian harus ditunjukan wanita berkaitan 
dengan perubahan pada system kardiovaskulernya dan 
secara teoritis peeklamsia dihubungkan dengan adanya 
patologi pada endotel yang merupakan bagian dari 
pembuluh darah.Preeklamsi-eklamsia hampir secara eklusif 
merupakan penyakit pada nulipara. Biasanya terdapat pada 
wanita masa subur dengan umur ekstrim, yaitu pada remaja 
belasan tahun atau pada wanita yang berumur lebih dari 35 
tahun mempunyai resiko 3-4 kali lipat mendapatkan 
preeklamsi dibandingkan usia lebih muda (sarwono,2008). 
b) Pendidikan  
Ditanyakan untuk mengetahui tingkat intelektualnya serta  
untuk mengetahui tingkat pengetahuan ibu atau taraf 
kemampuan berfikir ibu, sehingga bidan bisa menyampaikan 
atau memberikan penyuluhan atau KIE pada pasien dengan 
lebih mudah (Marmi, 2012). Hal ini menunjukkan ada 





Preeklampsia Berat. Tingkat pendidikan yang cukup akan 
lebih muda dalam mengidentifikasi stressor dalam diri  
sendiri maupun dari luar dirinya. Tingkat pendidikan juga 
mempengaruhi kesadaran dan pemahaman tentang 
stimulus. Tingkat pendidikan seseorang berpengaruh dalam 
memberikan respon terhadap sesuatu yang datang baik dari 
dalam maupun dari luar. Orang yang mempunyai pendidikan 
tinggi akan memberikan respon yang lebih rasional 
dibandingkan mereka yang tidak berpendidikan 
(Notoatmodjo, 2010).Suku/bangsa 
Ras, etnis danketurunan harus diidentifikasikan dalam 
rangka memberikan perawatan yang peka budaya kepada 
klien dan keluarga (Pudiastuti, 2012). 
2) Keluhan Utama 
Keluhan utama adalah keluhan yang paling dirasakan oleh klien 
sehingga menyebabkan timbulnya gangguan pada dirinya dan 
mengetahui alasan pasien datang ke fasilitas kesehatan 
(Sudarti, 2010). Pada pasien preeklampsia berat ada keluhan 
yaitu : nyeri epigastrium, pandangan kabur, nyeri kepala, 







3) Riwayat persalinan lalu 
Seorang wanita yang pernah memiliki riwayat preeklampsia, 
kehamilan molahidatidosa dan kehamilan ganda kemungkinan 
akan mengalami preeklampsia lagi pada kehamilan berikutnya, 
terutama jika diluar kehamilan menderita tekanan darah tinggi 
menahun (Apotik Online, 2005). 
4) Riwayat Preeklampsia dan Eklampsia 
Wanita dengan riwayat preeklampsia dan eklampsia cenderung 
akan mengalami hal yang sama pada kehamilan selanjutnya 
karena memiliki riwayat pencetus kejadian yang sama seperti 
sebelumnya. 
5) Riwayat Kesehatan 
Riwayat kesehatan berupa memiliki tekanan darah tinggi dapat 
memicu terjadinya preeklamsia berat begitu pula pada ibu 
dengan riwayat diabetes mellitus angka kejadian yang ada 
kemungkinan patofisiologinya bukan pre-eklampsia murni, 
melainkan disertai kelainan ginjal/vaskular primer akibat 
diabetesnya oleh karena itu preeklamsia berat mungkin terjadi 
akibat adanya riwayat diabetes mellitus. Selain itu pula ada 
riwayat Mola hidatidosa: diduga degenerasi trofoblas berlebihan 
berperan menyebabkan pre-eklampsia. Pada kasus mola, 





muda, dan ternyata hasil pemeriksaan patologi ginjal juga sesuai 
dengan pada pre-eklampsia. 
6) Kehamilan Kembar 
Pada kehamilan kembar dizigotik lebih tinggi dari pada 
monozigotik sehingga Proteinuria dan hipertensi gravidarum 
makin tinggi dan menyebabkan Preeklamsia berat. 
7) Riwayat Kesehatan yang lalu / Penyakit yang pernah di derita  
Wanita dengan riwayat preeklampsia pada kehamilan 
pertamanya memiliki risiko 5 sampai 8 kali untuk mengalami 
preeklampsia lagi pada kehamilan keduanya. Sebaliknya, 
wanita dengan preeklampsia pada kehamilan keduanya, maka 
bila ditelusuri ke belakang ia memiliki 7 kali risiko lebih besar 
untuk memiliki riwayat preeklampsia pada kehamilan 
pertamanya bila dibandingkan dengan wanita yang tidak 
mengalami preeklampsia di kehamilannya yang kedua. Riwaya 
kesehatan dikaji untuk mengetahui kemungkinan adanya 
penyakit akut yang diderita serta kemungkinan riwayat penyakit 
itu mempunyai pengaruh dengan persalinan saat ini. (Mitayani, 
2009).  
8) Riwayat penyakit yang pernah di derita keluarga  
Riwayat keluarga yang pernah mengalami preeklampsia akan 





dengan preeklampsia berat cenderung memiliki ibu dengan 
riwayat preeklampsia pada kehamilannya terdahulu. Riwayat 
penyakit dalam keluarga dikaji untuk mengidentifikasi gangguan 
genetik dan kondisi – kondisi yang dapat mempengaruhi status 
kesehatan wanita dan janin (Marmi, 2012). 
9) Riwayat Keluarga Berencana 
Untuk mengetahui apakah pasien pernah menggunakan alat 
kontrasepsi / tidak, jenis apa, berapa lama, alasan berhenti, 
apakah ada keluhan saat menggunakan alat kontrasepsi 
tersebut serta rencana menggunakan alat kontrasepsi setelah 
masa nifas dan jenis apa yang diinginkan (Suryati, 2011). Hal ini 
dapat diperhatikan karena pada pasien dengan preeklamsi berat 
di sebabkan oleh faktor hormonal yang dapat menyebabkan 
peninkatan tekanan darah tinggi selama penggunaan KB. 
10) Paritas. 
Primigravida memiliki insiden hipertensi hampir dua kali 
lipat.Sebaiknya melahirkan setelah umur 20 tahun, Jarak 
persalinan 2-3 tahun dan berhenti melahirkan setelah umur 35 
tahun. Berarti jumlah anak cukup 2-3 orang.Telah di buktikan 
bahwa kelahiran ke lima atau grandemultivara dan seterusnya 
akan meningkatkan kematian ibu dan janin (Roeshadi,2004) 





di tinjau dari sudut kematian maternal. Primigravida dan 
multigravida pada usia diatas 35 tahun merupakan kelompok 
resiko tinggi untuk preeklamsi-eklamsia. 
11) Usia Kehamilan  
Preeklamsi biasanya terjadi pada usia kehamilan setelah minggu 
ke 20 Trimester II-III atau aterem (Bobak,2005) Jika kurang dari 
20 minggu (Preterem) dan lebih dari 42 minggu (Posterem) ada 
gejala preeklamsi contohnya kenaikan tekanan darah tinggi bisa 
dilakukan pemeriksaan proteinuria jika hasilnya tidak terdapat 
maka diagnosa tersebut bisa mengarah ke hipertensi 
gestasional. Pada kondisi kehamilan normal proses apoptosis 
yang berperan dalam sitotrofoblas dan pembaruan proses 
permukaan sinsitium dari vyilli korialis, lalu dikeluarkan protein 
Bcl-2 yang berperan untuk menghambat apoptosis. Tetapi 
karena eksresi protein Bcl-2 menurun, maka proses apoptosis 
pas sel sinsitiotrofoblas plasenta meningkat, terjadi preeklamsi 
berat atau dapat dikarnakan oleh penyempitan arteri spiralis 
,yaitu 500, menyebabkan penghambatan respon yang adekuat 
terhadap peningkatan aliran darah, jadi pertusi plasenta yang 
menurun akan berdampak lepasnyan radikal bebas dan iskemia 
plasenta yang merangsang peningkatan apoptosis.semua 





tuanya usia  kehamilan. Hal ini menyebabkan preeklamsi sering 
terjadi pada kehamilan aterem (Utama ,2008).sebaiknya 
menjelang trimester I-III ibu hamil harus berhati-hati untuk 
mencegah komplikasi yang lebih berbahaya lagi. 
12) Riwayat psikologi 
Dikaji untuk mengetahui status emosiomal ibu (Pudiastuti, 
2012) meliputi  : 
a) Kecemasan 
b) Ketakutan 
c) Kekhawatiran dengan masalah yang dihadapinya. 
13) Pola kehidupan sehari-hari 
a) Kebiasaan Hidup 
Dikaji untuk mengetahui kebiasaan pasien selama kehamilan 
seperti merokok, minum minuman beralkohol, 
mengkonsumsi obat terlarang yang dapat menganggu 
pertumbuhan dan perkembangan janin selama hamil 
(Mitayani, 2009). 
b. Data objektif 
Data obyektif di dapatkan melalui pemeriksaan fisik secara inspeksi, 
palpasi, perkusi dan pemeriksaan penunjang. 
1) Pemeriksaan Umum 





Untuk mengetahui keadaan umum pasien cukup dengan 
mengamati keadaan pasien secara keseluruhan. Apakah 
pasien memperlihatkan respon yang baik terhadap 
lingkungan atau tidak. Pada ibu intrapartal normal keadaan 
umum pasien menjadi lemah (Mitayani, 2009). 
b) Kesadaran  
Tingkatkesadaran kualitatif terdiri daricomposmentis, apatis, 
delirium, somnolen, sopor, semi – koma, dan koma. Namun, 
pada ibu intrapartal normal tingkat kesadaran masih 
composmentis (Nita dan Mustika, 2013). 
c) Pemeriksaan tanda-tanda vital 
Pemeriksaan tanda vital dilakukan setiap kali dibutuhkan 
berdasarkan keadaan klien. Pemeriksaan tanda vital 
berfungsi sebagai pemantau keadaan klien yang mudah 
berubah bila terjadi gangguan pada fungsi organ. 
Pemeriksaan tanda vital pada pasien dengan preeklamsi 
berat (Prawirohardjo, 2008). 
(1) Pemeriksaan tanda vital pada pasien preeklamsia berat: 
(a) Kenaikan tekanan sistol darah 30mmHg atau 
lebih, diastole 15mmHg atau lebih. 
(b) Proteinuria secara kuantitatif 0,3gr/liter dalam 24 





(c) Edema pada pretibia, dinding abdomen, 
lumbosakral, wajah dan tangan. 
(d) Kenaikan berat badan ibu 1kg atau lebih 
perminggu selama 2 kali berturut-turut. 
2) Pemeriksaan fisik 
 Tujuan pemeriksaan fisik adalah untuk menilai kondisi 
kesehatan ibu dan bayi serta tingkat Kenyamanan fisik ibu 
bersalin serta mendeteksi dini adanya komplikasi. Informasinya 
dari hasil pemeriksaan fisik dan anamnesis digunakan dalam 
membuat keputusan klinik (menentukan diagnose, 
mengembangkan rencana, pemberian asuhan yang sesuai) 
(Hidayat A, 2012). 
a) Inspeksi  
(1) Muka  
Apakah oedema atau tidak, sianosis atau tidak (Marmi, 
2012). Pada pasien dengan preeklamsi berat akan 
berdampak pada muka yang akan mengalami oedema. 
(2) Mata 
Konjungtiva : Normalnya berwarna merah muda 
Sklera : Normalnya berwarna putih (Marmi, 2012). Pasien 





dilakukan secara normal hal ini akan mengalami kerusakan 
pada mata di akibatkan karena adanya penekanan pada 
pembuluh darah. 
(3) Ekstremitas 
Ekstremitas atas dan bawah simetris atau tidak, oedema 
atau tidak, varises atau tidak (Marmi, 2012). Pasien 
dengan preeklamsi berat akan mengakibatkan oedema 
dan varises pada bagian ekstremitas. 
b) Perkusi 
Terdengar gerakan refleks pada kaki, baik pada kaki kiri 
maupun kaki kanan (Marmi, 2012). Pada pasien dengan 
preeklamsi perlu di dilakukan refleks patella karena 
kontraindikasi dari pemberian MgSO4 akan berdampak. 
3) Pemeriksaan penunjang 
 Data penunjang didapatkan dari hasil pemeriksaan laboratorium. 
Pemeriksaan laboratorium terdiri dari pemeriksaan darah dan 
urine. Pemeriksaan darah dilakukan untuk mengetahui kadar 
haemoglobin pasien, jika kadar Hb pasien kurang dari normal 
maka akan berbahaya bagi ibu dan janin yang dikandung. 
Sedangkan pemeriksaan urine dilakukan untuk menilai protein 
urin dan glukosa di dalam urin karena akan menimbulkan 





dengan preeklamsia berat dilakukan pemeriksaan urine secara 
kualitatif terdapat proteinuria ≥ 500 cc/24 jam. (Sarwono, 2010). 
2. Langkah II : Interprestasi Data Dasar 
  Pada langkah ini dilakukan identifikasi yang benar terhadap masalah 
atau diagnosa dan kebutuhan klien berdasarkan interpretasi yang 
benar atas data-data yang telah dikumpulkan. Data dasar yang sudah 
dikumpulkan diinterpretasikan sehingga ditemukan masalah atau 
diagnosa yang spesifik. Kata masalah dan diagnosa keduanya 
digunakkan karena beberapa masalah tidak dapat diselesaikan seperti 
diagnosa tapi membutuhkan penanganan yang dituangkan dalam 
sebuah rencana asuhan terhadap klien. Masalah ini sering menyertai 
diagnosa. Diagnosa Kebidanan adalah diagnosa yang ditegakkan 
dalam lingkungan praktek kebidanan dan memenuhi standar 
nomenklatur diagnosa kebidanan yang dikemukakan dari hasil 
pengkajian atau yang menyertai diagnosa (Varney, 2007). Diagnosa 
kebidanan: Ny. G P A AH, UK minggu, janin tunggal/gemeli, hidup/mati, 
intra/ekstra uteri, presentasi kepala/bokong, inpartu kala I/II/III/IV, 
kedaan ibu dan janin.Data dasar : 
1) Data subjektif 
Data subjektif adalah informasi yang dicatat mencakup 
identitas, keluhan yang diperoleh dari hasil wawancara 





dan tenaga kesehatan (Sudiarti, 2010). Pada kasus 
preeklampsia berat didapatkan data subjektif nyeri epigastrium, 
pandangan kabur, nyeri kepala, Tekanan darah meningkat, 
oedema seluruh tubuh (Prawirohardjo, 2008). 
2) Data objektif  
Data objektif adalah informasi yang didapat dari hasil 
pengamatan, penunjang hasil laboratorium, dan hasil analisa 
bidan mengenai penemuan data dari pasien/ klien (Sudiarti, 
2010). Pada kasus preeklampsia berat didapatkan hasil objektif 
tekanan darah ≥ 160/110 mmHg, protein urin 3+ dan oedema 
(Prawirohardjo, 2008). 
3. Langkah III : Mengidentifikasi Diagnosa Dan Masalah Potensial 
  Pada langkah ini kita mengidentifikasi masalah atau diagnosa 
potensial lain berdasarkan rangkaian masalah dan diagnosa yang 
sudah diidentifikasi. Langkah ini membutuhkan antisipasi, bila 
memungkinkan dilakukan pencegahan sambil mengamati klien, bidan 
diharapkan dapat bersiap-siap bila diagnosa atau masalah potensial ini 
benar-benar terjadi. Langkah ini penting sekali dalam melakukan 
asuhan yang aman (Varney, 2007). Pada penderita preeklamsi akan 
menyebabkan eklamsi, kejang dan akan menyebabkan kematian pada 
ibu sedangkan pada janin dapat terjadi prematuritas, janin mati dalam 





4. Langkah IV : Tindakan Segera 
  Pada langkah ini bidan menetapkan kebutuhan terhadap tindakan 
segera, melakukan kontribusi, kolaborasi dengan tenaa kesehatan lain 
berdasarkan kondisi klien. Pada langkah ini, mengidentifikasiperlunya 
tindakan segera oleh bidan atau dokter dan untuk dikonsultasikan atau 
ditangani bersama anggota tim kesehatan yang lain sesuai dengan 
kondisi klien (Varney, 2008). Kemungkinan tindakan segera pada 
kasus preeklamsi berat (Prawirohardjo, 2008) antara lain : 
a. Pemasangan infus RL. 
b. Observasi tanda-tanda vital. 
c. Kolaborasi dengan dokter ahli kebidanan (SPOG).  
5. Langkah V : Perencanaan Asuhan 
  Langkah ini direncanakan asuhan yang menyeluruh ditentukan oleh 
langkah – langkah sebelumnya. Langkah ini merupakan kelanjutan 
manajemen terhadap diagnosa atau masalah yang telah diidentifikasi 
atau diantisipasi. Pada langkah ini informasi data yang tidak lengkap 
dapat dilengkapi. Rencana asuhan yang menyeluruh tidak hanya 
meliputi apa yang sudah teridentifikasi dari kondisi klien atau dari setiap 
masalah yang berkaitan tetapi juga dari kerangka pedoman antisipasi 
terhadap klien tersebut seperti apa yang diperkirakan akan terjadi 
berikutnya. (Varney, 2008).  pada pasien dengan preeklamsia berat 





kehamilan : induksi partus atau cara tindakan lain yaitu vaccum 
ekstraksi dan forsep ekstraksi. Sedangkan perencanaan asuhan 
menurut Prawirohardjo (2008), antara lain : 
a. Anjurkan ibu tidur posisi miring ke kiri 
b. Pengukuran tekanan darah 
c. Kolaborasi dengan dokter untuk penanganan lebih lanjut 
d. Beri obat anti kejang 
e. Beri pengobatan hipertensi 
f. Pemeriksaan proteinuria 
g. Anjurkan ibu untuk makan dan minum. 
6. Langkah VI : Pelaksanaan Asuhan  
  Langkah keenam ini, rencana asuhan yang menyeluruh seperti yang 
telah diuraikan pada langkah kelima dilaksanakan secara efisien dan 
aman.  Perencanaan ini bisa dilaksanakan seluruhnya oleh bidan dan 
sebagian lagi oleh klien atau anggota tim kesehatan lainnya.  
  Situasi dimana bidan berkolaborasi dengan dokter untuk menangani 
klien yang mengalami komplikasi, maka keterlibatan bidan dalam 
manajemen asuhan bagi klien adalah tetap bertanggung jawab 
terhadap terlaksananya rencana asuhan bersama yang menyeluruh 
tersebut. Manajemen yang efisien menyangkut waktu dan biaya serta 
peningkatan mutu dan asuhan klien. Kaji ulang apakah semua rencana 





7. Langkah VII : Evaluasi 
  Langkah ini merupakan evaluasi keefektifan dari asuhan yang 
sudahdiberikan meliputi penemuan akan bantuan apakah benar-benar 
telah terpenuhi sesuai dengan kebutuhan, diagnosa, dan masalah 
sebagaimana yang telah diidentifikasi dalam diagnosa kebidanan 
(Varney,2007). 
  Evaluasi dari pelaksanaan asuhan kebidanan pada pasien dengan 
pre-eklamsi berat  menurut Varney (2006) adalah : 
a. Persalinan berjalan normal atau bayi lahir secara spontan. 
b. Tidak partus lama 
c. Keadaan umum bayi dan ibu normal 
Data Perkembangan Menggunakan SOAP (Varney, 2007) 
S : SubyektifData subjektif ini diperoleh dari keluhan pasien atau 





O : ObyektifData yang diperoleh dari observasi dan pemeriksaan fisik 
pasien hasil laboratorium dan tes diagnostik lain yang dirumuskan 
dalam data fokus, untuk mendukung analisa. 
A : Assessment (Penilaian) 
  Menyatakan gangguan dari diagnosa masalah dan keluhan yang 
terjadi atas dasar subyektif dan objektif atau analisa. 
P : Planning 
  Merupakan tindakan dari perencanaan yang telah ditentukan dan 
evaluasi berdasarkan analisa.Data diagnostik tambahan mencakup 











Tekanan darah ↑ (hipertensi) 
Edema serebral 
Perfusi ke jaringan ↓ 




























Faktor Resiko : 
1. primigravida dan multigravida 
2. Riwayat keluarga dengan pre-eklampsia atau eklampsia 
3. Pre-eklampsia pada kehamilan sebelumnya, abortus 
4. Ibu hamil dengan usia < 20 tahun atau > 35 tahun 
5. Wanita dengan gangguan fungsi organ atau riwayat kesehatan  diabetes, 
penyakit ginjal, migraine, dan tekanan darah tinggi 
6. Kehamilan kembar 
7. Obesitas 
8. Interval antarkehamilan yang jauh 
 






Terjadi mikroemboli pada 











3.1 Desain penelitian dan Rancangan Penelitian 
3.1.1 Desain Penelitian  
  Penelitian deskriptif adalah suatu metode penelitian yang dilakukan 
dengan tujuan utama untuk membuat gambaran tentang suatu keadaan 
secara objektif. Studi kasus adalah uraian dan penjelasan 
komperheransif mengenai berbagai aspek seorang individu, suatu 
kelompok, suatu organisasi (komunitas), suatu program atau situasi 
sosial. Peneliti studi kasus berupaya menelaah sebanyak mungkin data 
mengenai subyek yang diteliti. Penelitian kualitatif menggunakan desain 
penelitian studi kasus dalam arti penelitian difokuskan pada satu 
fenomena saja yang dipilih dan ingin dipahami secara mendalam, 
dengan mengabaikan fenomena-fenomena lainnya (Hidayat, 2010). 
3.1.2 Rancangan Penelitian 
  Rancangan penelitian merupakan kerangka acuan bagi peneliti untuk 
mengkaji hubungan antara variabel dalam suatu penelitian. (Riyanto, 
2011). Rancangan penelitian yang digunakan adalah rancangan 
penelitian studi kasus. Studi kasus merupakan penelitian yang 
mendalam tentang individu, satu kelompok, satu organisasi, satu 





menghasilkan data untuk selanjutnya dianalisis untuk menghasilkan 
teori. 
3.2 Kerangka kerja (frame work) 
 Kerangka kerja merupakan langkah-langkah yang akan dilakukan 
dalam penelitian yang berbentuk kerangka atau alur peneliti, mulai dari 
desain hingga analisis datanya. (Hidayat, 2010). 















Populasi 1 orang: Ibu Inpartu 
Purposive Sampling 
Sampel 1 orang 
Informed consent 
Mengolah data 








Gambar 3.2 Kerangka kerja penelitian kasus pada ibu inpartu kala I fase 
aktif dengan pre eklampsia berat. 
3.3 Populasi, Sampel dan Sampling 
3.3.1 Populasi 
 Populasi adalah keseluruhan obyek penelitian atau obyek yang 
diteliti. (Notoatmodjo, 2010). Populasi pada penelitian ini adalah 
seorang ibu inpartu kala I fase aktif dirawat di ruangan bersalin (VK) 
RSUD Prof. Dr. W. Z. Johanes Kupang pada tanggal 23 juni 2016. 
3.3.2 Sampel 
 Sampel adalah sebagian yang diambil dari keseluruhan obyek yang 
diteliti dan dianggap mewakili seluruh populasi. (Notoatmodjo, 2010). 
Sampel pada penelitian ini adalah seorang ibu inpartu kala I fase aktif 
dengan anemia berat dirawat di ruangan bersalin (VK) RSUD Prof. Dr. 
W. Z. Johanes Kupang pada tanggal 23 juni 2016. 
3.3.3 Sampling 
 Teknik sampling merupakan suatu proses seleksi sampel yang 
digunakan dalam penelitian dari populasi yang ada, sehingga jumlah 
sampel akan mewakili keseluruhan populasi yang ada. (Hidayat, 2010). 
Teknik sampling yang digunakan adalah non probability sampling 
dengan teknik purposivesampling yaitu dengan cara peneliti memilih 





bahwa responden tersebut dapat memberikan informasi yang memadai 
untuk menjawab pertanyaan penelitian (Nursalam,2011). 
3.4 Pengumpulan Data  
3.4.1 Pengumpulan Data 
 Pengumpulan data adalah suatu proses pendekatan kepada subyek 
dan proses pengumpulan karakteristik subyek yang diperlukan dalam 
suatu penelitian. (Nursalam, 2011). Pengumpulan data menggunakan 
format pengkajian, observasi, pemeriksaan fisik, studi dokumentasi dan 
studi kepustakaan. 
3.4.2 Proses Pengumpulan Data 
 Peneliti melskukn pendekatan dengan calon responden dengan 
memberikan informed consent. Setelah mendapat persetujuan dari 
responden, peneliti melakukan pengumpulan data dengan melakukan 
wawancara dengan pasien dan observasi secara langsung. Setelah 
melakukan pengumpulan data melalui wawancara dan observasi, data 
yang telah didapat tersebut diolah dan dianalisis. 
3.4.3 Instrumen Pengumpulan Data 
 Instrumen pengumpulan data yang digunakan dalam penelitian ini 
yaitu lembar pengkajian untuk wawancara dan observasi. Wawancara 
adalah suatu metode yang dipergunakan untuk mengumpulkan data, 





dari seseorang sasaran penelitian (responden) atau bercakap-cakap 
berhadapan muka dengan orang tersebut (face to face). (Notoatmodjo, 
2010). Observasi merupakan suatu metode untuk mengamati dan 
memahami perilaku seseorang atau kelompok orang dalam situasi 
tertentu. 
 Lembar pengkajian terdiri dari data subyektif dan obyektif. Untuk 
mendapatkan data subyektif maka dilakukan anamnese atau 
wawancara dengan pasien atau keluarga dengan beberapa pertanyaan, 
sedang untuk data obyektif dilakukan observasi secara langsung pada 
pasien. 
3.4.4 Tempat dan Waktu Pelaksanaan Penelitian 
1. Waktu Penelitian 
Penelitian dilaksanakan pada bulan 23 juni 2016. 
2. Tempat penelitian 
Lokasi Studi Kasus merupakan tempat dimana pengambilan kasus 
tersebut dilaksanakan (Notoadmodjo, 2010). Penelitian ini dilakukan 
diruangan Bersalin RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang, Provinsi 
Nusa Tenggara Timur. 
3.5 Etika Penelitian 
 Masalah penelitian kebidanan merupakan masalah yang sangat penting 





dengan manusia, maka segi etika penelitian harus diperhatikan. Masalah 
etika yang harus diperhatikan antara lain: 
3.5.1 Informed consent (Persetujuan) 
  Informed consent merupakan bentuk persetujuan antara 
peneltian dengan responden penelitian dengan memberikan lembar 
persetujuan untuk menjadi responden. Tujuan informed consent adalah 
agar subyek mengerti maksud dan tujuan penelitian, mengetahui 
dampaknya. Jika subyek bersedia, maka mereka harus 
menandatangani lembar persetujuan. Jika responden tidak bersedia, 
maka peneliti harus menghormati hak pasien. Beberapa informasi yang 
harus ada dalam informed consent tersebut antara lain: partisipasi 
pasien, tujuan dilakukannya tindakan, jenis data yang dibutuhkan, 
komitmen, prosedur pelaksanaan, potensial masalah yang akan terjadi, 
manfaat, kerahasiaan, informasi yang mudah dihubungi dan lain-lain. 
3.5.2 Anonimity (Tanpa Nama) 
  Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang memberikan 
jaminan dalam penggunaan subyek penelitian dengan cara tidak 
memberkan atau mencantumkan nama responden pada lembar alat 
ukur dan hanya menuliskan kode pada lembar pengumpulan data atau 







3.5.3 Confidentiality (Kerahasiaan) 
  Masalah ini merupakan masalah etika kebidanan dengan 
memberikan jaminan kerahasiaan hasil penelitian, baik informasi 
maupun masalah-masalah lainnya. Semua informasi yang telah 
dikumpulkan dijamin kerahasiaan oleh peneliti, hanya kelompok data 

















TINJAUAN KASUS DAN PEMBAHASAN 
 
4.1 Hasil Penelitian 
4.1.1 Gambaran Lokasi Penelitian 
 Lokasi penelitian studi kasus dilakukan di ruangan VK RSUD. Prof. W. Z 
Johannes Kupang, Propinsi Nusa Tenggara Timur (NTT). 
Ketenagakerjaan di ruangan VK terdiri dari Dokter spesialis kandungan 
berjumlah 5 orang, Bidan berjumlah 20 orang. Sistem kerja petugas 
kesehatan di Ruang VK ini menggunakan pembagian 3 shift jaga, yakni 
pagi (pukul 07.00-14.00 Wita), siang (pukul 14.00-21.00 Wita) dan malam 
(pukul 21.00-07.00 Wita). Jumlah tenaga bidan 4-5 orang/ sif dan dokter 
1 orang/ sif setiap harinya. 
 Fasilitas yang tersedia di ruangan  VK  terdiri dari:Bad 11 buah, Lemari 
penyimpanan obat–obatan1 buah, Troli tempat penyimpanan alat 
pemeriksaan Vital sign, gunting, plester, alkohol, larutan klorin, safety 
box, tempat sampah medik dan non medik masing-masing (1 buah), Meja 
dan kursi untuk petugas kesehatan (1 dan 4 buah). 
4.1.2 Tinjauan Kasus 
1. Pengkajian 
  Pengkajian data subjektif yang didapat pada Ny. W. R , Umur 16 





SD, Pekerjaan ibu rumah tangga, tinggal bersama keluarga 
Bakunase.  
  Ny. W. R rujukan dari puskesmas Bakunase, tiba di triase tanggal 23 
juni  2016 pukul 08.00 wita. Sudah terpasang infus RL drip MgSO4 
40% 6 gram FLS I 20 tpm dan terpasang dauer kateter, urine 
tertampung di urine bag. Ibu mengatakan mau melahirkan anak 
pertama, tidak pernah keguguran, umur kehamilan 9 bulan dan nyeri 
pada perut bagian bawah menjalar ke pinggang. Keluar lendir 
bercampur darah dari jalan lahir sejak malam pukul 20.00 WITA. Ibu 
mengeluh pusing dan leher tegang.  
  Ibu mengatakan bahwa ia mengalami haid pertama pada umur 14 
tahun dengan Siklus  28 hari, lamanya haid 3-4 hari, banyaknya darah 
3 kali ganti pembalut dalam sehari, darah bersifat encer, tidak ada 
nyeri pinggang dan perut bagian bawah sewatu haid, serta haid 
terakhir ?- 09-2015. 
  Ibu mengatakan hamil anak pertama, tidak pernah keguguran, ibu 
melakukan ANC di puskesmas Bakunase sebanyak 6 kali teratur, ibu 
mendapat imunisasi tetanus toxoid 2 kali, ibu merasakan pergerakan 
janin sejak usia kehamilan 4 bulan dan pergerakan janin masih 
dirasakan dalam 24 jam terakhir sebanyak lebih dari 10 kali. Keluhan 





selama hamil : Antasida 3x50 mg, SF 1x200 mg, KALK 1x500 mg, VIT 
C 1x50 mg. 
  Ibu mengatakan tidak pernah  menderita penyakit seperti jantung, 
hipertensi, hepatitis, jiwa, campak, malaria, PHS, HIV/AIDS, 
tidak pernah operasi tidak ada keturunan kembar dan lain-lain, tidak 
pernah transfusi darah, alergi obat dan mengalami kecelakaan. 
Begitupun dengan keluarganya. 
  Ibu mengatakan bahwa ia dan keluarga senang dengan kehamilan 
sekarang, kegiatan sehari-hari ibu memasak, mencuci dan menyapu. 
Ibu mengharapkan persalinan normal, bayinya laki-laki atau perepuan 
sama saja.  keluarga memberi dukungan pada ibu, ibu ingin 
melahirkan di fasilitas pelayanan kesehatan, pengambil keputusan 
dalam keluarga adalah Ayah. 
  Ibu mengatakan setiap hari ia makan nasi dengan frekuensi 3 kali 
/hari, porsinya 1 piring di sertai dengan sayur, ikan, tahu dan tempe 
kadang-kadang daging serta minuman air putih ± 7-8 gelas/hari 
dansering minum susu ibu hamil. 
  Ibu mengatakan ia tidur siang ±1- 2 jam/hari, tidur malam ±7-8 
jam/hari tetapi sejak ibu mengalami sakit yang semakin teratur, ibu 





  Ibu mengatakan tidak pernah merokok, tidak pernah minum minuman 
keras, tidak pernah mengkonsumsi obat terlarang dan tdak pernah 
minum kopi, dan lain-lain. 
  Berdasarkan data objektif (hasil pemeriksaan umum) di dapatkan 
bahwa keadaan umum ibu lemah, kesadaran composmentis, bentuk 
tubuh lordosis, ekspresi wajah meringis kesakitan, TD : 170/110 
mmHg, S : 36,8 °c, RR : 19 x/m, N : 87 x/m. TP : ?-06-2016. 
  Pada pemeriksaan fisik secara inspeksi di dapati bahwa kepala ; 
rambut bersih, tidak ada ketombe, tidak rontok. Wajah ; bentuk oval, 
pucat, tidak ada cloasma gravidarum, tidak ada oedem. Mata ; 
conjungtiva merah muda, sclera putih, tidak ada oedema. Mulut dan 
gigi; mukosa bibir lembab, lidah bersih, tidak ada caries gigi. Telinga ; 
bersih, tidak ada kelainan. Leher ; tidak ada pembesaran kelenjar 
tiroid, tidak ada pembengkakan kelenjar limfe dan pembendungan 
vena jugularis. Dada ; payudara simetris, puting susu menonjol, tidak 
ada retraksi. Abdomen ; tidak ada bekas luka operasi, tidak ada striae 
livide dan tidak ada linea nigra. Ekstremitas ; simetris, jumlah jari 
lengkap, tidak ada varises, ada oedema. Genitalia ; pengeluaran 
pervaginam, ada lendir bercampur darah. 
  Pada pemeriksaan fisik secara palpasi, di dapati bahwa payudara ; 
colostrum ka (+)/ki (+), abdomen ; Leopold I : TFU 3 jari dibawah px 





Leopold II : Pada perut ibu bagian kanan teraba keras, datar, 
memajang seperti papan (punggung). Pada perut ibu bagian kiri 
teraba bagian kecil janin (ekstremitas) : Punggung Kanan. Leopold III 
: Pada perut ibu bagian bawah teraba bulat, keras, melenting (kepala). 
Leopold IV : Kepala sudah masuk PAP dan penurunan kepala 3/5. MC 
Donald: TFU: 29 cm, TBBA: 2635 gram. His 3 kali dalam 10 menit 
lamanya 40 detik. 
  Pada pemeriksan auskultasi, DJJ (Denyut Jantung Janin) terdengar 
jelas, kuat dan teratur pada bagian kanan perut ibu dengan frekuensi 
149 x/mnt. Pemeriksaan perkusi tidak dilakukan. 
Pemeriksaan dalam di dapati bahwa vulva dan vagina tidak ada 
kelainan, portio tipis, Ø 9 cm, kantong ketuban utuh, bagian terendah 
kepala, posisi UUK depan, tidak ada molase, kepala TH III. 
Pemeriksaan laboratorium Protein urin                : (+ 2). 
2. Analisa Masalah Dan Diagnosa 
  Berdasarkan hasil pengkajian data didapatkan diagnosa yaitu 
G1P0A0 UK ± 38-39 minggu, janin tunggal, hidup, presentase kepala, 
inpartu kala I fase aktif dengan PEB.  
  Data subyektif yang mendukung diagnosa yaitu Ibu mengatakan hamil 
anak pertama, belum pernah melahirkan, tidak pernah keguguran, 
pergerakkan janin masih dirasakan selama 24 jam terakhir sebanyak 





dan merasa nyeri pada perut bagian bawah menjalar  kepinggang. 
Keluar lendir bercampur darah dari malam pukul 20.00 WITA. HPHT  
: ?-09-2015.  
  Data obyektif yang mendukung diagnosa yaitu TP  : ?-06-2016, Ku : 
Lemah, Kesadaran : Composmentis, TD : 170/110 mmHg, Suhu : 
36,80c, RR : 19 ×/menit, N: 87 ×/menit. Inspeksi ; Ibu tampak 
kesakitan, keluar lendir bercampur darah dari jalan lahir, puting susu 
menonjol dan ada hiperpigmentasi areola mamae, tidak ada luka 
bekas operasi, tidak ada strie livide dan tidak ada nigra. Palpasi ; 
Leopold I : TFU 3 jari dibawah px. Pada fundus teraba bagian agak 
bulat, lunak dan tidak melenting (bokong). Leopold II : pada perut ibu 
bagian kanan teraba keras, datar dan memanjang seperti papan 
(punggung), sedangkan pada perut ibu bagian kiri teraba bagian 
terkecil janin (ekstremitas). Leopold III : pada bagian bawah perut ibu 
teraba keras, bulat dan tidak dapat digoyangkan (kepala). Leopold IV 
: kepala sudah masuk PAP (divergen) dan penurunan kepala 3/5. Mc. 
Donald : 29 cm, TBBJ : 2635 gram.  
  Auskultasi ; DJJ (+), terdengar jelas dan teratur dengan frekuensi 149 
x/menit. Perkusi ; Tidak dilakukan. 
  Pemeriksaan dalam ; Genitalia : vulva dan vagina tidak ada kelainan, 





molase, kepala TH III. Data penunjang yaitu pemeriksaan 
laboratorium berupa protein urine hasilnya +2. 
3. Antisipasi Masalah Potensial 
  Antisipasi masalah potensial pada G1P0A0 UK ± 38-39 minggu janin 
tunggal, hidup, intrauterin, presentasi kepala, inpartu kala I fase aktif 
dengan preeklampsia berat yaitu resiko terjadinya Eklampsia, koma, 
gawat janin,atonia uteri, dan perdarahan post partum. 
4. Tindakan Segera 
  Tindakan segera G1P0A0 UK ± 38-39 minggu janin tunggal, hidup, 
intrauterin, presentasi kepala, inpartu kala I fase aktif dengan 
preeklampsia berat yaitu Beri ibu minum Nifedipin 1 tablet 5 mg, 
pantau tetesan infus drip MgSO4 20 tpm dan pengeluaran urin melalui 
dauer kateter. 
5. Perencanaan 
 Perencanaan asuhan pada ibu inpartu G1P0A0 UK ±38-39 Minggu, 
janin tunggal, hidup, intrauterin, presentse kepala,  inpartu kala I fase 
aktif dengan PEB adalah Lakukan pendekatan dengan pasien. 
Rasionalnya pendekatan yang dilakukan agar terjalin kerjasama yang 
baik antara pasien dan petugas kesehatan. Informasikan hasil 
pemeriksaan pada ibu dan keluarga. Rasionalnya informasi yang 
diberikan merupakanhak yang harus diketahuiibu sebagai pasien  





persalinan melalui partograf yaitu pantau DJJ, HIS, Nadi setiap 30 
menit, Suhu setiap 2 jam, Tekanan darah setiap 2 jam, Pembukaan 
serviks dan penurunan kepala setiap 4 jam atau bila ada tanda dan 
gejala kala II. Rasionalnya partograf sebagai indikator untuk menilai 
KU, kemajuan persalinan, dan keadaan patologis yang mungkin 
timbul pada ibu dan janin. Ciptakan ligkungan yang aman dan 
nyaman.  Rasionalnya Ligkungan yang aman dan nyaman 
merupakan tindakan pencegahan infeksi. 
 Anjurkan keluarga selalu mendampingi, memberi motivasi dan 
memberi dukungan pada ibu.  Rasionalnya agar keluarga selalu 
berada di samping ibu dan menemani ibu.  Anjurkan ibu untuk makan 
dan minum diantara his. Rasionalnya makanan dan minuman yang 
cukup selama persalinan dan memberikan lebih banyak energi dan 
mencegah dehidrasi. Beri ibu dukungan mental dan moral. 
Rasionalnya dukungan moral yang baik akan memberi kenyamanan, 
meningkatkan semangat ibu sehingga dapat terjadi kerjasama 
selama persalinan. Jelaskan  pada ibu posisi-posisi selama 
persalinan. Rasionalnya Posisi yang baik dan nyaman mendukung 
kelancaran proses persalinan. Siapkan alat dan bahan yang 
digunakan selama proses persalinan sesuai saff. Rasionalnya untuk 
mempermudah dan memperlancar persalinan jika alat dan bahan 





pemeriksaan pada buku register dan status pasien. Rasionalnya 
Sebagai tanggung jawab dan tanggung gugat dalam pelayanan 
selanjutnya. 
 Masalah : jelskan pada ibu penyebab nyeri yang dirasakan. Rasionalnya 
penyebab nyeridi sebabkan karena kontraksi rahim, dilatasi serviks 
dan distensi perineum. Anjurkan ibu untuk melakukan teknik relaksasi. 
Rasionalnya teknik relaksasi merupakan salah satu cara yang tepat 
untuk mengurangi rasa nyeri. Ajarkan dan anjurkan pada suami dan 
keluarga untuk melakukan masase pada daerah lumbal (punggung). 
Rasionalnya dengan masase punggung dapat menghambat impuls 
nyeri yang akan dikirim ke otak. 
6. Pelaksanaan 
Pelaksanaan pada G1P0A0 UK ±38-39 Minggu, janin tunggal, hidup, 
intrauterin, presentase kepala, inpartu kala I fase aktif dengan PEB 
yaitu Melakukan pendekatan dengan pasien yaitu dengan senyum, 
menyapa pasien dengan sopan. Monitoringnya telah terjalin 
hubungan yang baik antara pasien dengan tenaga kesehatan serta 
kerjasama yang baik. Menginformasikan pada ibu dan keluarga 
mengenai hasil pemeriksaan dan keadaan ibu sekarang yaitu ibu 
mengalami preeklamsia berat, dapat dilihat dari tekanan darah ibu 
yang  tinggi dan terdapat protein urine pada air kencing ibu. 





yang diberikan. Mengobservasi kemajuan persalinan sesuai partograf 
setiap 30 menit. Monitoringnya  DJJ : Terdengar kuat, jelas dan teratur 
dengan frekuensi 149 x/menit, HIS : 3 kali dalam 10 menit dengan 
durasi waktu 45 detik, Nadi : 87 x/menit. Berdasarkan hasil 
pemantauan his 3 kali dalam 10 menit dengan durasi waktu 45 menit 
maka tidak dilakukan pemberian oxytocin drip. Menciptakan 
lingkungan yang aman, nyaman bagi pasien yaitu ruangan yang 
bersih, menutup tirai, ibu merasa aman dan nyaman.  
  Menganjurkan keluarga selalu mendampingi, memotivasi dan 
memberi dukungan pada ibu. Monitoringnya keluarga selalu 
menemani dan memberi dukungan serta semangat pada ibu. 
Menganjurkan ibu makan dan minum diantara his. Monitoringnya ibu 
menghabiskan teh hangat 1 gelas dan makan biskuit. Memberi ibu 
dukungan mental dan moral dengan mendengarkan keluhan ibu serta 
memotivasi agar tetap semangat. Monitoringnya ibu senang dengan 
dukungan yang diberikan. Menyiapkan alat dan bahan yang 
digunakan selama proses persalinan.  
  Monitoringnya semua perlengkapan alat dan bahan telah tersedia. 
Alat partus, baki steril berisi : Saff I : Partus set : handscoon 2 pasang, 
½ kocher, kasa steril, gunting tali pusat, gunting episiotomi, 2 buah 
klem tali pusat, pengikat tali pusat, kasa secukupnya, Heacting set : 





chromic, tampon vagina, handscoon 1 pasang, kasa secukupnya, 
Nierbeken 2 buah, Funandus scope, bethadine, air DTT, kapas DTT, 
Baki berisi kasa handscoon, kasa steril dan kateter, handzanitizer, 
Tempat berisi : dispo 5 cc, 3 cc, 1 cc dan lidocain, salap mata, vit k, 
dan oxytocin. Saff II : Wadah plastik berisi klorin 0,5% untuk sarung 
tangan bekas pakai, Tempat plasenta yang dialasi plastik merah, 
Penghisap lendir ( delee), Thermometer dan stetoskop. Saff III : 
Keranjang berisi : perlengkapan ibu dan perlengkapan bayi, APD, 
Infus set, Dibawah tempat tidur : 3 wadah berisi klorin 0,5%, air bersih 
dan air DTT, serta 2 tempat sampah yaitu tempat sampah infeksius 
dan non infeksius. Mendokumentasikan hasilpemeriksaan pada buku 
register. Monitoringnya Telah di dokumentasikan. 
  Masalah : Menjelaskan pada ibu penyebab nyeri yang dirasakan. 
Monitoringnya ibu mengerti dengan penjelasan yang disampaikan. 
Menganjurkan ibu untuk melakukan teknik relaksasi yaitu ibu bernafas 
panjang dari hidung lalu hembuskan lewat mulut secara perlahan. 
Monitoringnya ibu telah mengikuti sesuai dengan anjuran yang 
disampaikan. Menganjurkan pada ibu dan keluarga  untuk 
melakukan masase pada daerah lumbal (punggung) pada saat ada 
kontraksi. Monitoringnya ibu dan keluarga telah mengikuti sesuai 







Pada Tanggal : 23-06-2016, Jam : 08.55 wita. Data Subjektif : Ibu 
mengatakan sakitnya semakin sering dan ingin meneran saat 
sakit.Data Objektif : His : kuat, 4 kali dalam 10 menit dengan durasi 
50 detik. DJJ     :  146 x/menit, teratur. Perineum menonjol, vulva 
membuka, ketuban pecah spontan berwarna jernih. Pengeluaran 
lendir dan darah dari jalan lahir. Melakukan pemeriksaan dalam 
vulva/vagina tidak ada kelainan, portio tidak teraba, pembukaan 10 
cm, kantung ketuban (-), letak kepala ubun-ubun kecil di depan, tidak 
ada molase, kepala TH IV. Tekanan darah 170/110 mmHg. 
 Asessment kala II dengan PEB. 
    Perencanaan memastikan kelengkapan alat, siap diri, siap keluarga 
dan melakukan pertolongan persalinan sesuai 58 langkah APN. 
Melaporkan pada dr. SPOG, advis melepaskan dauer kateter, 
melakukan episiotomi secara mediolateralis dan memimpi persalinan.  
    Implementasi melakukan penanganan kala II  jam 08.57 wita. 
Melepaskan dauer kateter (460 cc), memeriksa kelengkapan alat 
pertolongan persalinan. Termasuk mematahkan ampul oksitosin dan 
memasukkan alat suntik sekali pakai dalam wadah partus set. 
Memakai APD (celemek, topi, kaca mata, dan sepatu booth). 
Memastikan tangan tidak memakai sarung tangan, mencuci tangan 





dengan menggunakan handuk yang kering dan bersih. Memakai 
sarung tangan DTT pada tangan kanan dipergunakan untuk mengisap 
oksitosin setelah itu simpan kembali ke dalam wadah partus set. 
Mendekontaminasi sarung tangan dengan cara mencelupkan tangan 
yang bersarung tangan kedalam larutan klorin 0,5%  lalu cuci kembali 
tangan dengan sabun dan air mengalir lalu keringkan. Memastikan 
DJJ setelah kontraksi, frekuensi 146 x/menit. Memberitahukan 
kepada ibu bahwa pembukaan sudah lengkap dan keadaan janin baik 
dan meminta ibu untuk meneran saat ada his apabila ibu sudah ada 
rasa ingin meneran.  
    Meminta bantuan keluarga untuk menyiapkan ibu posisi meneran dan 
pastikan ibu merasa nyaman. Memimpin ibu untuk meneran saat ada 
dorongan meneran. Menganjurkan ibu untuk mengambil posisi yang 
nyaman apabila ibu merasa ada dorongan kuat untuk meneran. 
Meletakkan handuk bersih di atas perut ibu di saat kepala janin sudah 
terlihat pada vulva dengan diameter 5-6 cm. Meletakkan kain bersih  
yang dilipat 1/3 dan letakkan di bawah bokong ibu. Membuka partus 
set dan memperhatikan kembali perlengkapan alat dan bahan. 
Memakai sarung tangan DTT pada kedua tangan. Setelah tampak 
kepala janin 5-6 cm membuka vulava, kemudianlindungi perineum 
dengan satu tangan yang dilapisi kain kering dan bersih. Tangan lain 





membantumelahirkan kepala.anjurkan ibu untuk meneran perlahan 
atau bernafas cepat dan dangkal. Memeriksa ada lilitan tali pusat 
pada leher ternyata tidak ada lilitan tali pusat. Menunggu hingga 
kepala bayi melakukan putar paksi luar secara spontan. Setelah 
kepala bayi melakukan putar paksi luar, pegang kepala bayi secara 
biparietal.  
    Menganjurkan ibu untuk meneran saat ada kontraksi. Dengan lembut 
gerakan kepala bayi kearah bawah dan distal sehingga bahu depan 
muncul dibawah arkus pubis dan kemudian gerakan kearah atas 
untuk melahirkan bahu belakang. Setelah kedua bahu lahir, geser 
tangan bawah kearah perineum ibu untuk menyangga kepala, lengan 
dan siku sebelah bawah. gunakan tangan atas untuk menelusuri dan 
memegang lengan dan siku sebelah atas. Setelah tubuh dan lengan 
lahir penelusuran tangan atas berlanjut  ke punggung, bokong, 
tungkai dan kaki. Pegang kedua mata kaki (memasukkan telunjuk 
diantara kaki dan pegang masing-masing mata kaki dengan ibu jari 
dan jari-jari lainnya). Melakukan penilaian, bayi perempuan, lahir 
langsung menangis kuat dan gerakkan aktif. 
    Meletakan bayi diatas perut ibu yang dialasi dengan handuk. 
Mengeringkan tubuh bayi mulai dari muka, kepala dan bagian tubuh 
lainnya, kecuali tangan tanpa membersihkan verniks kasiosa, 





diatas perut ibu. Memeriksa kembali uterus untuk memastikan apakah 
masih ada bayi lagi ternyata bayi tunggal. Beritahu ibu bahwa ia akan 
disuntik oxytocin agar uterus berkontraksi dengan baik. Dalam waktu 
1 menit setelah bayi lahir, jam 09.06 wita suntik oksitocin 10 IU Secara 
Intramuskular di 1/3 paha atas bagian distal lateral (melakukan 
aspirasi sebelum menyuntik oksitocin). Setela 2menit bayi lahir, 
meraba tali pusat sudah tidak berdenyut lalu jepit tali pusat dengan 
klem pertama dengan jarak 3 cm dari pangkal pusat dan mendorong 
isi tali pusat ke arah distal ibu dan jepit kembali tali pusat yang kedua 
dengan jarak 2 cm dari klem pertama. Dengan satu tangan,pegang 
tali pusat yang dijepit lalu lindungi perut bayi dan melakukan 
pengguntingan tali pusat di antara kedua klem tersebut. Menjepit tali 
pusat menggunakan penjepit tali pusat, setelah itu melepaskan klem 
dan memasukkan ke dalam wadah yang telah disediakan. Meletakkan 
bayi tengkurap di dada ibu. Luruskan bahu bayi sehingga bayi 
menempel di dada ibu. Usahakan kepala bayi berada diantara 
payudara ibu dengan posisi lebih rendah dari putting payudara ibu. 
Menyelimuti ibu dan bayi dengan kain hangat dan memasang topi 
dikepala bayi. 
    Evaluasi Jam : 09.05 wita Bayi lahir spontan pervaginam , letak 
belakang kepala, bayi perempuan lahir langsung menangis kuat, 





    Pada Tanggal : 23-06-2016, Jam : 09.08 wita. Data Subyektif : Ibu 
mengatakan perutnya mules. Data Obyektif : Keadaan Umum : baik. 
kesadaran: composmentis, TFU setinggi pusat, kontaksi uterus baik, 
pengeluaran pervaginam darah sedikit, plasenta belum lahir. 
Asessment  : kala III dengan PEB. 
 Perencanaan : melakukan penegangan tali pusat terkendali, lahirkan 
plasenta dan segera masase uteri. 
 Implementasi : Memindahkan klem pada tali pusat hingga berjarak 5-
10 cm dari vulva. Meletakkan satu tangan diatas kain pada perut ibu di 
tepi atas simpisis untuk mendeteksi. Tangan lain menegangkan tali 
pusat. Setelah uterus berkontraksi, tegangkan lait pusat ke arah bawah 
sambil tangan yang lain mendorong uterus kearah belakang atas atau 
dorso kranial secara hati-hati untuk mencegah inversio uteri. 
Melakukan penegangan dan dorongan dorso kranial, hingga plasenta 
terlepas,  Minta ibu untuk meneran sambil penolong menarik tali pusat 
dengan arah sejajar lantai dan kemudian ke arah atas, mengikuti 
proses jalan lahir (tetap melakukan tekanan dorso kranial). Setelah 
plasenta tampak pada inroitus vagina, teruskan melahirkan plasenta 
dengan kedua tangan. Pegang dan putar plasenta hingga selaput 
ketuban terpilin kemudian melahirkan  dan tempatkan plasenta pada 
wadah yang telah disediakan. Segera setelah plasenta dan selaput 





masase uterus dengan gerakan melingkar denganlembut hingga 
uterus berkontraksi maksimal 15 detik. Memeriksa plasenta 
bagianmaternal maupun bagian fetal dan memastikan plasenta dan 
selaputnya lahir lengkap dan utuh setelah itu memasukkan plasenta 
ke dalam kantong plastik. Mengevaluasi kemungkinan adanya 
perdarahan pervaginam. 
 Evaluasi  Jam : 09. 15 wita, Plasenta lahir spontan, kotiledon lengkap, 
selaput ketuban lengkap, insersi centralis, kontraksi uterus baik, 
perdarahan sedikit. 
Tanggal : 23-06-2016, Jam : 09. 16 wita. Data Subyektif : Ibu mengatakan 
perutnya masih mules dan merasa lega. Data Obyektif : Ku baik, TFU 
2 jari bawah pusat, kontraksi uterus baik, perdarahan sedikit, perineum 
robek derajat I lecet di kulit perineum dan tidak berdarah. TD : 140/70 
mmHg, RR: 20x/mnt. 
Asessment : Kala IV dengan PEB. 
 Perencanaan : Pantau kontraksi uterus, tinggi fundus uteri, 
perdarahan, ajar ibu dan keluarga untuk masase fundus uteri. 
Implementasi jam 09.23 wita, memeriksa kembali kontraksi uterus dan 
tanda adanya perdarahan pervaginam, ternyata kontraksi uterus 
baikdan tidak ada perdarahan pervaginam. Menginformasikan pada 
ibu bahwa membiarkan bayi melakukan kontakkulit pada dada ibu 





bayi untuk melakukan penimbangan, pengukuran antropometri, beri 
salap mata (oxytetrasiklin), dan vit. K 1 mg di paha kiri anterolateral. 
Setelah 1 jam vit. K berikan suntikan imunisasi Hb 0 di paha kanan 
anterolateral. Mengajarkan dan menganjurkan ibu dan keluarga untuk 
melakukan masase uterus dan menilai kontraksi uterus. Mengevaluasi 
dan estimasi jumlah kehilangan darah, ternyata perdarahan sedikit.  
Memeriksa nadi ibu yaitu nadi  86 x/mnt. Memeriksa kembali 
untuk memastikan bayi bernapas dengan baik yaitu pernapasan bayi 
50 x/mnt dan suhu tubuh normal yaitu suhu bayi 36,70c. Menempatkan 
semua peralatan bekas pakai dalam larutan klorin 0,5% untuk 
dekontaminasi (10 menit). Membuang bahan-bahan yang 
terkontaminasi ke tempat sampah yang sesuai. Membersihkan ibu 
menggunakan air DTT. Membersihkan sisa cairan ketuban, lendir dan 
darah. Membantu ibu untuk memakai pakaian yang bersih dan kering. 
Memastikan ibu merasa nyaman. Membantu ibu memberikan ASI.  
Menganjurkan keluarga untuk memberikan ibu makan dan 
minum sesuai yang diinginkan. Mendekontaminasi tempat bersalin 
dengan klorin 0,5%. Mencelupkan sarung tangan yang kotor ke dalam 
larutan klorin 0,5% lalu melepaskan sarung tangan ke dalam larutan 
klorin 0,5% dalam keadaan terbalik dan merendam selama 10 menit. 
Mencuci tangan dengan sabun di air yang mengalir. Melengkapi 





kontraksi, kandung kemih, perdarahan setiap 15 menit dalam 1 jam 
pertama dan setiap 30 menit dalam 1 jam kedua. Mencatat dalam 
lembar belakang partograf. 
 Pada Tanggal : 23-06-2015, jam : 11.30 wita. Pada ibu : KU : Baik, 
TTV→ TD  : 140/70 mmHg, N  : 86 x/menit, S  : 36,80c. TFU : 2 
jari di bawah pusat, Kontraksi uterus baik, perdarahan 150 cc dan 
Kandung kemih kosong. Sedangkan pada Bayi : TTV Bayi → RR : 50 
x/mnt, S : 370c, Warna kulit kemerahan, Gerakan aktif, Isapan ASI 
kuat, Tali pusat tidak berdarah, Tidak kejang dan Belum BAB/BAK 
4.2 Pembahasan  
  Pembahasan ini saya membahas mengenai asuhan kebidanan dengan 
pendekatan manajemen kebidanan menurut  7 langkah Varney pada Ny 
W. R  umur 16 tahun inpartu dengan preeklamsi berat Di Ruangan Bersalin 
Rsud Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang tanggal 23 sampai tanggal 26 juni 
2016, mulai dari pengkajian, interpretasi data dasar dan diagnosa, 
antisipasi masalah potensial, tindakan segera, perencanaan,  pelaksanaan 
dan evaluasi. 
4.2.1 Pengkajian  
Langkah pertama ini bidan mengumpulkan semua informasi yang 
akurat dan lengkap dari semua sumber yang berkaitan dengan kondisi 





pemeriksaan fisik sesuai dengan kebutuhan dan pemeriksaan tanda-
tanda vital, pemeriksaan khusus dan pemeriksan penunjang (Varney 
2007). 
A. Data Subjektif 
Data subjektif adalah informasi yang dicatat mencakup identitas, 
keluhan yang diperoleh dari hasil wawancara langsung kepada klien/ 
pasien (anamnesis) atau dari keluarga dan tenaga kesehatan (Sudiarti, 
2010). Data subjektif, keluhan pada pasien dengan PEB adalah Nyeri 
epigastrium, pandangan kabur, nyeri kepala, tekanan darah meningkat, 
oedema seluruh tubuh (Prawirohardjo,2008). 
Berdasarkan kejadian preeklampsi diketahui bahwa sebanyak 66 
kasus terdiri dari 60 kasus preeklampsia berat dan 6 kasuspreeklampsia 
ringan, dimana sebanyak19 kasus terjadi padaibu primigravida dan ibu 
multigravida sebanyak 47 kasus, berdasarkan usia diketahui sebanyak 4 
kasus berusia kurang dari 20 tahun, 20-35 tahun sebanyak 31 kasus dan 
sebanyak 31 kasus berusia lebih dari 35 tahun (Antho Sugiyanto,2011). 
Berdasarkan pnelitian Sutomo (2002). Di Desa Jragan kecamatan  
Tembbarak dari 347 responden, sample yang preeklampsia berat 
diantaranya SD 78 orang, SMP 45 orang, SMA 13 orang dan Sarjana 2 






Hal ini sesuai dengan kasus Ny. W. R. Di mana diperoleh data 
subjektif yaitu usia ibu 16 tahun serta pendidikan terakhir ibu Sekolah 
Dasar (SD). Ibu mengeluh sakit pada pinggang menjalar ke perut bagian 
bawah dan keluar lendir bercampur darah dari jalan lahir sejak tanggal 22 
juni 2016, di sertai pusing, leher tegang dan bengkak pada kaki dan 
pergerakan janin masih dirasakan dalam 24 jam terakhir.  
B. Data Obyektif 
Data objektif adalah informasi yang didapat dari hasil pengamatan, 
penunjang hasil laboratorium, dan hasil analisa bidan mengenai 
penemuan data dari pasien/ klien (Sudarti, 2010). Data objektif  yang 
didapatkan adanya penipisan dan pembukaan serviks, dimana  kala 1 
fase laten1-3 cm dan fase aktif 4-10 cm  dan pada pasien dengan PEB 
ada beberapahal yang perlu di perhatikan yaitu  tanda-tanda vital, 
proteinuria, dan oedema (Prawirohardjo,2008). 
Preeklamsia berat ialah preeklamsia dengan tekanan darah sistolik 
≥ 160 mmHg dan tekanan darah sistolik ≥ 110 mmHg disertai proteinuria 
lebih 5 g/24 jam (Ria Maryanti, 2013). 
Data obyektif yang diperoleh pada kasus Ny. W.R yaitu 
pemeriksaan head to toe di fokuskanpada keluhan ibu yang ingin 
melahirkan dan pemeriksaan dalam dengan hasil vulva/vagina : tidak ada 





bagian terendah kepala, posisi : UUK depan, molase : tidak ada, turun 
hodge III. Pemeriksaan TD : 170/110 mmHg, N : 87 x/menit, S : 36,8 °C, 
RR : 19 x/menit dan oedema pada kaki. 
Sedangkan untuk pemeriksaan penunjang yaitu pemeriksaan 
laboratorium protein urin + 2. Pada langkah ini tidak ada kesenjangan 
antara teori dan kasus. 
4.2.2 Interpretasi Data Dasar 
  Langkah kedua  menurut  Varney  tahun  (2008).  Pada langkah 
ini, kegiatan yang dilakukan adalah menginterpretasikan semua data 
dasar yang telah dikumpulkan sehingga ditemukan diagnosis atau 
masalah. Diagnosis yang dirumuskan adalah diagnosis dalam lingkup 
praktik kebidanan yang tergolong pada nomenklatur standar diagnosis, 
sedangkan perihal yang berkaitan dengan pengalaman klien ditemukan 
dari hasil pengkajian.  
A. Diagnosa  
Pada kasus ini diagnosa kebidanan  Data subjektif, yaitu :Ibu 
mengatakan hamil anak pertama, sekarang sudah 9 bulan, tidak pernah 
keguguran, ibu merasakan pergerakan janin dalam 24 jam terakhir 
secara teratur dan ibu mengatakan adanya rasa nyeri pada perut bagian 





dari jalan lahir pada tanggal 22-06-2016. Jam : 20.00 wita, disertai 
Pusing, leher tegang  dan bengkak pada kaki. Hari pertama haid terakhir 
?-09-2015. Data objektif, yaitu TP: ?-06-2016, keadaan umum baik, 
kesadaran composmentis, TD : 170/110 mmHg, N:87 x/mnt, S: 36,8 C, 
RR: 19 x/mnt. Inspeksi: wajah tidak ada oedema , tidak pucat. Payudara 
: ada hiperpigmentasi pada areola mamae, puting susu menonjol. 
Ekstremitas: tidak ada varises dan ada oedema, Genitalia : pengeluaran 
pervaginam ada lendir bercampur darah.  
Pada pemeriksaan palpasi, didapatkan data yaitu payudara: 
Colostrum Ki+/Ka+, abdomen; leopold I: TFU 3 jari dibawah prosesus 
xifoideus, pada fundus teraba agak bulat, lunak dan tidak melenting 
(bokong), leopold II: pada perut ibu bagian kanan  teraba datar, keras 
dan memanjang seperti papan (punggung), pada perut ibu bagian kiri 
teraba bagian – bagian kecil janin (ekstremitas), leopold III: pada perut 
ibu bagian bawah, teraba bulat, keras tidak dapat digoyangkan (kepala), 
leopold IV: kepala sudah masuk PAP (divergen), penurunan kepala 3/5. 
MC Donald: 29 cm, TBBJ: 2635 gram, his: 3 dalam x 10 menit lamanya 
40 detik. 
  Pada pemeriksaan auskultasi, DJJ (Denyut Jantung Janin) 
terdengar jelas dan teratur pada bagian kanan perut ibu dengan 





 Pemeriksaan dalam dilakukan pada tanggal: 23/06/2016, Jam 
08.05 WITA, hasilnya; vulva dan vagina : tidak ada kelainan, portio: tipis 
lunak, pembukaan 9 cm, kantung ketuban: utuh, bagian terendah: 
kepala, posisi : UUK depan , molase: tidak ada, turun hodge: III. 
Pemeriksaan penunjang protein urin +2. 
Berdasarkan hasil pengkajian data subyektif dan data obyektif di 
atas, maka ditegakkan sebuah diagnosa kebidanan yaitu G1 P0 A0, UK 
±38-39 minggu, janin tunggal hidup,  intra uterin, presentasi kepala, 
inpartu kala I fase aktif dengan preeklamsi berat dan janin baik. 
Berdasarkan hasil pengkajian data subyektif ibu mengatakan adanya rasa 
nyeri pada perut bagian bawah menjalar ke pinggang dan data obyektif 
ibu meringis kesakitan, his 3 kali dalam 10 menit dengan derasi 40 detik. 
Maka ditegakkan adanya masalah yaitu gangguan rasa nyaman akibat 
nyeri pada saat his. 
Penegakkan diagnosa tersebut berdasarkan hasil penyimpulan dari 
data yang ditemukan dengan pengkajian disesuaikan dengan 
nomenklatur diagnosa kebidanan, maka dapat disimpulkan pada langkah 
ini tidak ditemukan adanya kesenjangan antara teori dan kasus. 
4.2.3 Antisipasi Masalah Potensial 
  Langkah ketiga ini, menurut Varney tahun 2008.  Bidan dituntut 





merumuskan masalah potensial yang akan terjadi tetapi juga 
merumuskan tindakan antisipasi agar masalah atau diagnosa potensial 
tidak terjadi.  
  Menurut Manuaba (2008). Pada penderita preeklampsia akan 
menyebabkan kematian pada ibu sedangkan pada janin dapat terjadi 
prematuritas, asfiksia dan janin mati dalam kandungan.  
  Berdasarkan diagnosa dan masalah yang telah ditegakkan masalah 
potensial yang mungkin terjadi pada ibu adalah Resiko terjadinya 
eklampsia, koma, gawat janin, atonia uteri dan perdarahan post partum. 
Pada langkah antisipasi masalah potensial dalam kasus ditemukan 
adanya kesenjangan antara teori dan kasus. 
4.2.4 Tindakan Segera 
 Langkah Keempat menurut Varney  2008, yang perlu dilakukan 
adalah Mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan atau 
dokter dan atau untuk dikonsultasikan atau ditangani bersama dengan 
anggota tim kesehatan yang lain sesuai dengan kondisi klien. Langkah 
keempat mencerminkan kesinambungan dari proses manajemen 
kebidanan. Berdasarkan masalah pada Ny. W. R dengan preeklamsia 
berat maka tindakan segera yang dilakukan yaitu pemantauan cairan 





langkah ini tindakan segera tidak ada kesenjangan antara teori dan 
kasus akan tetapi sudah dilakukan sesuai dengan teori. 
4.2.5 Perencanaan 
Langkah kelima, menurut asuhan persalinan normal 2008, Pada 
langkah ini Rencana asuhan atau intervensi bagi ibu bersalin 
dikembangkan melalui kajian data yang diperoleh, diidentifkasi kebutuhan 
atau kesiapan asuhan dan intervensi dan mengukur sumber daya atau 
kemampuan yang dimiliki. Menurut Prawirohadjo (2006), perencanaan 
pada pasien dengan preeklamsia berat dilakukan terminasi kehamilan : 
induksi partus atau cara tindakan lain yaitu vaccum ekstraksi dan forsep 
ekstraksi. Pada perencanaan dilahan dapat disiapkan berdasarkan 
kondisi ibu yaitu Lakukan pendekatan pada ibu serta tindakan yang 
dilakukan untuk ibu. Informasikan keadaan ibu dan hasil pemeriksaan. 
Ciptakan lingkungan yang aman dan nyaman. Siapkan alat dan bahan 
yaitu partus set, hecting set dan alat resusitasi. Siapkan alat vaccum 
sesuai dengan instruksi dokter. Siapkan perlengkapan ibu dan bayi. 
Anjurkan ibu tidur miring kiri. Anjurkan ibu untuk makan dan minum. 
Anjurkan pada suami dan keluarga untuk mendampingi ibu selama proses 
persalinan. Observasi Nadi, HIS, dan DJJ setiap 30 menit, observasi 





Beri KIE pada ibu dan keluarga tentang keadaan ibu saat ini serta 
tindakan yang akan dilakukan selanjutnya. Dokumentasi hasil tindakan. 
 Masalah : Jelaskan pada ibu penyebab nyeri yang dirasakan. 
Anjurkan ibu untuk melakukan teknik relaksasi. Ajarkan dan anjurkan 
pada suami dan keluarga untuk melakukan masasse pada daerah lumbal 
(punggang). Perencanaan dalam kasus ini tidak ada kesenjangan antara 
teori dan kasus tetapi sudah sesuai dengan teori. 
4.2.6 Pelaksanaan  
Langkah keenam ini, rencana asuhan yang menyeluruh seperti 
yang telah diuraikan pada langkah kelima dilaksanakan secara efisien 
dan aman.  Perencanaan ini bisa dilaksanakan seluruhnya oleh bidan dan 
sebagian lagi oleh klien atau anggota tim kesehatan lainnya.  
Dalam situasi dimana bidan berkolaborasi dengan dokter untuk 
menangani klien yang mengalami komplikasi, maka keterlibatan bidan 
dalam manajemen asuhan bagi klien adalah tetap bertanggung jawab 
terhadap terlaksananya rencana asuhan bersama yang menyeluruh 
tersebut. Manajemen yang efisien menyangkut waktu dan biaya serta 
peningkatan mutu dan asuhan klien. Kaji ulang apakah semua rencana 
asuhan telah dilaksanakan(Varney, 2008). Pada langkah ini ibu W. R 
dengan diagnosa G1P0A0, uk ±38-39 minggu, janin tunggal hidup, intra 





preeklampsia berat dan janin baik maka pelaksanaan yang dilakukan 
yaitu ibu sudah mendapatkan infus RL drip MgSO4 sesuai hasil 
kolaborasi dengan dokter, pertolongan persalinan sesuai dengan 58 
langkah asuhan persalinan normal, bayi lahir segera menangis kuat, 
gerakkan aktif. Pada pelaksanaan kasus ini seharusnya pertolongan 
persalinan dapat dilakukan dengan tindakan vaccum atau forsep 
ekstraksi. Akan tetapi pada kasus ini dilakukan secara normal karena 
ibu ini sudah masuk dalam inpartu kala I fase aktif dan his adekuat. 
Berdasarkan kasus di atas tidak sesuai dengan teori karena seharusnya 
penderita preeklampsia berat dilakukan dengan tindakan vaccum atau 
forsep ekstraksi. Oleh karena itu, ada kesenjangan antara teori dan 
kasus. 
4.2.7 Evaluasi 
Langkah ketujuh ini merupakan evaluasi keefektifan dari asuhan 
yang sudahdiberikan meliputi penemuan akan bantuan apakah benar-
benar telah terpenuhi sesuai dengan kebutuhan, diagnosa, dan 
masalah sebagaimana yang telah diidentifikasi dalam diagnosa 
kebidanan (Varney,2007). 
Evaluasi dari pelaksanaan asuhan kebidanan pada pasien dengan 





1. Persalinan berjalan normal atau bayi lahir secara spontan. 
2. Tidak terjadinya partus lama 
3. Keadaan umum bayi dan ibu normal 
Evaluasi dari pelaksanaan asuhan kebidanan pada ibu W. R 
dengan preeklampsia berat adalah pertolongan persalinan berjalan 
lancar sesuai dengan 58 langkah asuhan persalinan normal kemudian 
tidak terjadi partus lama. Tekanan darah post partum (setelah plasenta 
lahir) yaitu 140/90 mmHg, keadaan umum ibu baik, bayi lahir segera 
menangis kuat dan gerakkan aktif lalu bayi dilakukan inisiasi menyusu 

















  Setelah dilaksanakan asuhan kebidanan pada ibu intrapartal dengan 
preeklampsia berat di ruangan bersalin RSUD. Prof. W. Z Johanes-
Kupang pada tanggal 23 Juni 2016 telah di terapkan asuhan kebidanan 
dengan menggunakan pendekatan manajemen 7 (tujuh) langkah Varney 
yang meliputi pengkajian data dasar, analisa data dan diagnosa, 
antisipasi diagnosa potensial, penanganan segera, penyusunan rencana 
asuhan menyeluruh, implementasi asuhan dan evaluasi asuhan.  
1. Pada pengkajian data subyektif yang dilakukan adalah ibu hamil anak 
pertama, tidak pernah kguguran. Ibu mengatakan nyeri perut bagian 
bawah menjalar ke pinggang. Keluar lendir darah dari jalan lahirsejak 
malam pukul 20.00 wita. Ibu mengeluh kakinya bengkak, pusing dan 
leher tegang. Data objektif yang di dapat adalah  keadaan umum ibu 
baik, kesadaran composmentis, TTV: TD: 170/110 mmHg, nadi: 87 
x/menit, Suhu 36,8º C, RR: 19 x/menit, protein urin +2.  
2. Dari hasil pengkajian baik dari data objektif maupun objektif dan 
pemeriksaan penunjang  yang didapatkan makainterpretasi yang 
dilakukan dengan menentukkan diagnosa berdasarkan nomenklatur 





hidup, intrauterin, presentase kepala, keadaan umum ibu baik, inpartu 
kala I fase aktif  dengan preeklampsia berat. 
3. Diagnosa potensial pada Ny. W. R adalah Preeklampsia Berat. 
4. Tindakan segera adalah memantau tanda-tanda vital ibu, keadaan 
janin, kemajuan persalinan dan pantau tetesan infus RL drip MgSO4 
20 tpm. 
5. Perencanaan asuhan yaitu memantau tanda-tanda vital, keadaan 
janin, kemajuan persalinan dan pantau tetesan infus RL drip MgSO4 
20 tpm. 
6. Pada pelaksanaan semua tindakan telah dilaksanakan sesuai 
rencana asuhan dan sesuai prosdur sehingga kebutuhan psien 
terpenuhi. 
7. Evaluasi daripelaksanaan  asuhan kebidanan sesuai yang 
diharapkan. Persalinan  pada primigravida intrapartal dengan 
preeklampsia berat dapat diatasi dengan baik ditandai dengan : 
a. KU ibu baik, kesadaran composmentis, TTV : TD : 170/110 mmHg, 
S :  36,8 0C, N : 87 x/mnt, kontraksi uterus baik 4x10’dengan durasi 
waktu 50 detik. Pukul 08.55 wita. Pemeriksaan dalam : v/v tidak 
ada kelainan, portio tidak teraba, pembukaan 10 cm (Lengkap) 
kantong ketuban (-), letak kepala ubun-ubun kecil di depan, tidak 





b. Partus normal tanggal 23-03-2016, jam 09.05 wita,bayi lahir 
spontan, letak belakang kepala, bayi lahir langsung menangis, 
bernapas spontan, gerakan aktif, kulit kemerahan dan jenis 
kelamin perempuan. 
c. Plasenta lahir spontan, kotiledon lengkap, selaput ketuban 
lengkap, insersi centralis, kontraksi uterus baik, perdrahan sedikit. 
d. Pasien dipindahkan ke ruangan edelweis setelah 2 jam post 
partum dan dipulangkan setelah 2 hari dilakukan perawatan masa 
nifas, ibu dalam keadaan : KU baik, tekanan darah kembali normal 
yaitu TTV : TD : 120/80 mmHg, N : 82 x/mnt, RR : 18 x/mnt, S : 
36,8 oc dan masalah teratasi. 
5.2 Saran 
1. Bagi institusi 
Diharapkan dapat digunakan sebagai bahan masukkan untuk 
meningkatkan pengetahuan dalam melakukan penelitian asuhan 
kebidanan pada ibu inpartu dengan preeklampsia berat. 
2. Bagi Ibu 
Diharapkan agar ibu lebih mengetahui secara dini tanda dan gejala 
dari preeklamsi berat sehingga dapat ditangani secepat mungkin dan 
ibu dapat menjaga pola makan dan istirahat serta selalu rutin dalam 






3. Bagi Mahasiswa 
Diharapkan agar mahasiswa dapat mengetahui dan memahami 
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LEMBAR PERMINTAAN MENJADI RESPONDEN 
 
KepadaYth. 
Calon Responden Laporan Tugas Akhir Mahasiswi Jurusan Kebidanan 
STIKes Citra Husada Mandiri Kupang 
Di  Tempat 
Dengan Hormat, 
 Saya  mahasiswi jurusan Kebidanan STIKes CHM – Kupang jalur umum 
angkatan  VI  mengadakan penelitian Laporan Tugas Akhir pada ibu bersalin 
dengan ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU PRIMIGRAVIDA MUDA 
INTRAPARTAL DENGAN PREEKLAMPSIA BERAT DI RUANG BERSALIN 
RSUD Prof. Dr. W. Z. JOHANES KUPANG PADA TANGGAL 23 S/D 26 JULI 
2016 untuk maksud tersebut saya mohon kesediaaan ibu bersama suami 
untuk menjawab setiap pertanyaan yang diajukan dan saya menjamin 
kerahasiaan pendapat dan identitas ibu. 
 Partisipasi ibu dalam menjawab pertanyaan sangat saya hargai, untuk 
itu atas partisipasi dan kerjasamanya saya mengucapkan terima kasih. 
  
  














LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN 
 
Judul  :  
Peneliti : Kristiani Apriana Meak Nesi 
 
 Bahwa saya diminta berperan serta dalam studi kasus yang nantinya 
akan menjawab pertanyaan yang akan diajukan oleh peneliti. Sebelumnya 
saya sudah diberikan penjelasan mengenai maksud studi kasus ini dan saya 
mengerti bahwa peneliti akan menjaga kerahasiaan diri saya. Bila saya merasa 
tidak nyaman, saya berhak untuk mengundurkan diri sebagai responden. 
 Demikian secara sukarela dan tidak ada unsur paksaan dari siapapun 
untuk berperan serta dalam Laporan Tugas Akhir ini dan bersedia 
menandatangani lembar persetujuan ini. 
 
 
        Kupang, Juni 2016 
                














ASUHAN KEBIDANAN INTRAPATAL PRIMIGRAVIDA MUDA  
DENGAN PRE EKLAMPSIA BERAT 
DI RUANG BERSALIN RSUD Prof. Dr. W. Z. JOHANNES-KUPANG 
TANGGAL 23 – 26 JUNI 2016 
 
I. PENGKAJIAN 
Nama Mahasiswa : Kristiani A.M.Nesi  Tanggal MRS : 23-06-2016 
Tempat Pengkajian : RSUD Prof. W.Z Johanes Jam  : 08.00 WITA 
Hari/Tanggal  : Kamis, 23-06-2016   
DATA SUBJEKTIF  
A. Identitas  
Nama   : Ny. W. R   Nama  : - 
Umur   : 16 tahun   Umur  : - 
Agama   : Protestan   Agama  : - 
Suku   : Sabu    Suku   : - 
Pendidikan   : SD    Pendidikan  : - 
Pekerjaan   : IRT    Pekerjaan  : - 
Alamat   : Bakunase   Alamat  : - 
B. Keluhan utama : Ibu mengatakan mau melahirkan anak pertama, tidak 
pernah keguguran, umur kehamilan 9 bulan dan nyeri pada perut 
bagian bawah menjalar ke pinggang. Keluar lendir bercampur darah 
dari jalan lahir sejak malam pukul 20.00 WITA. Ibu mengeluh pusing 
dan leher tegang. Ibu rujukan dari puskesmas Bakunase, sudah 
terpasang infus RL drip MgSO4 40% 6 gram FLS I 20 tpm dan 
terpasang dauer kateter, urine tertampung di urine bag. 
C. Riwayat Perkawinan  
Status perkawinan  : Belum syah 
Lamanya kawin  : - 





D. Riwayat Siklus Haid 
Menarche   : 14 tahun 
Siklus   : 28 hari 
Lamanya darah  : 3-4 hari 
Sifat darah   : encer 
Nyeri haid   : tidak ada 
E. Riwayat KB  
KB yang pernah digunakan  : belum pernah 
Lamanya    : -  
Efek samping   : - 
Alasan Berhenti   : - 
F. Riwayat Kehamilan Dan Persalinan Yang Lalu 
1. Selama hamil ibu memeriksakan kehamilannya di Puskesmas 
Bakunase 
2. Ibu telah mendapatkan imunisasi tetanus toxoid 2x 
























 INI G1 P0 A0      
 
H. Riwayat kehamilan sekarang 
1. Pergerakan janin dalam 24 jam terakhir : pergerakan janin masih 
dirasakan dalam 24 jam terakhir sebanyak lebih dari 10 kali. 
2. ANC : 6 kali teratur. Di puskesmas Bakunase 
3. HPHT : ?-09-2015 TP : ?-06-2016 UK  : ±38-39 Minggu 
4. Imunisasi TT1 : √ TT2 : √ 





6. Obat yang dikonsumsi selama hamil : Antasida 3x50 mg, SF 1x200 
mg, KALK 1x500 mg, VIT C 1x50 mg. 
7. Tanda-tanda bahaya : Tidak ada  
I. Riwayat kesehatan yang lalu/penyakit yang pernah di derita : 
1. Jantung  : Tidak ada 
2. Hipertensi  : Tidak ada 
3. Hepatitis  : Tidak ada 
4. Jiwa  : Tidak ada 
5. Campak  : Tidak ada 
6. Malaria  : Tidak ada 
7. PHS, HIV/AIDS : Tidak ada 
8. Lain-lain  : Tidak ada 
9. Pernah operasi : Tidak ada 
J. Riwayat penyakit yang pernah di derita keluarga 
1. Jantung   : Tidak ada 
2. Hipertensi   : Tidak ada 
3. Hepatitis   : Tidak ada 
4. Jiwa   : Tidak ada 
5. Campak   : Tidak ada 
6. Malaria   : Tidak ada 
7. PHS, HIV/AIDS  : Tidak ada 
8. Lain-lain   : Tidak ada 
9. Pernah operasi  : Tidak ada 
10. Keturunan kembar : Tidak ada 
K. Latar belakang budaya 
1. Kebiasaan melahirkan ditolong oleh : Tidak pernah 
2. Pantangan makanan : Tidak ada 
3. Kepercayaan yang berhubungan dengan kehamilan, persalinan dan 





L. Keadaan psikososial  
1. Ibu dan keluarga merasa senang dengan kehamilan sekarang 
2. Keluarga memberi dukungan pada ibu 
3. Ibu ingin melahirkan di fasilitas pelayanan kesehatan 
4. Pengambil keputusan dalam keluarga adalah Ayah 
M. Pemenuhan kebutuhan sehari-hari 
1. Pola makan 
Jenis makanan   : Nasi,sayur, ikan, daging, tahu dan tempe. 
Nafsu makan   : Baik 
Frekuensi makan  : 3 kali /hari 
Jenis minuman   : Air putih 
2. Pola eliminasi  
a. BAB 
Frekuensi  : 2×/hari  
Konsistensi  : Lembek 
Warna   : Kuning  
Bau   : Khas feses 
Keluhan  : Tidak ada 
b. BAK 
Frekuensi  : 5-6 ×/hari 
Warna   : Kuning  
Bau   : Khas urine 
Keluhan  : Tidak ada 
3. Pola istirahat 
Tidur siang  : 1-2 jam/hari 
Tidur malam  : 7-8 jam/hari 
Keluhan   : Ibu selalu terbangun karena harus BAK 
4. Kebersihan diri 





Gosok gigi   : 2 ×/hari 
Keramas rambut  : 3 ×/minggu 
Ganti pakaian luar  : 2 ×/hari 
Ganti pakaian dalam  : 2 ×/hari 
N. Kebiasaan hidup 
1. Merokok    : Tidak pernah 
2. Minum miniman keras  : Tidak pernah 
3. Mengkonsumsi obat terlarang : Tidak pernah 
4. Minum kopi, dan lain-lain : Tidak pernah 
DATA OBJEKTIF 
A. Pemeriksaan umum 
KU    : Lemah  
Kesadaran   : Composmentis 
Bentuk tubuh  : Lordosis 
Tanda-Tanda Vital   
TD   : 170/110 mmHg Suhu  : 36,8 °c 
Pernapasan : 19 x/m  Nadi   : 87 x/m 
Berat badan : Sebelum hamil : 45  kg 
  Sesudah hamil : 57 kg 
LILA : 26 cm 
B. Pemeriksaan Fisik 
1. Inspeksi dan palpasi 
a. Kepala 
Rambut bersih, tidak ada ketombe, tidak rontok 
b. Wajah 
Bentuk oval, pucat, tidak ada cloasma gravidarum, tidak ada 
oedema 
c. Mata  





d. Mulut dan gigi 
Mukosa bibir lembab, lidah bersih, tidak ada caries gigi  
e. Telinga 
Bersih, tidak ada kelainan 
f. Leher 
Tidak ada pembesaran kelenjar tiroid, tidak ada pembengkakan 
kelenjar limfe dan pembendungan vena jugularis 
g. Dada 
Payudara simetris, puting susu menonjol, tidak ada retraksi 
h. Abdomen 
Inspeksi 
Tidak ada bekas luka operasi, tidak ada striae livide dan tidak ada 
linea nigra. 
Palpasi 
Leopold I : TFU 3 jari dibawah px pada fundus teraba lunak, 
agak bundar dan tidak melenting (bokong) 
Leopold II : Pada perut ibu bagian kanan teraba keras, datar, 
memajang seperti papan (punggung). Pada perut ibu bagian kiri 
teraba bagian kecil janin (ekstremitas) : Punggung Kanan. 
Leopold III :Pada perut ibu bagian bawah teraba bulat, keras, 
melenting (kepala) 
Leopold IV : Kepala sudah masuk PAP dan penurunan kepala 
3/5. 
MC Donald: TFU: 29 cm, TBBA: 2635 gram 
i. Ekstremitas 
Simetris, jumlah jari lengkap, tidak ada varises, ada oedema 
j. Genitalia 
Vulva dan vagina tidak ada kelainan, portio tipis, Ø 9 cm, kantong 






Tidak ada haemoroid  
l. Auskultasi  : DJJ positif terdengar jelas, kuat dan teratur 
dengan frekuensi  149 x/menit  
m. Perkusi : tidak dilakukan 
C. Pemeriksaan Penunjang 
1. Pemeriksaan laboratorium 
a. Kadar Hb                   : - 
b. Protein urin                : (+ 2) 
2. Pemberian terapi 
Pantau tetesan infus RL Drip MgSO4 40% 6gr FLS I 20 tpm 
II. ANALISA MASALAH DAN DIAGNOSA  
Tanggal  Tanggal  : 23-06-2016 
Jam  Jam  : 08.35 wita 
DIAGNOSA DATA DASAR 
Ibu GIP0A0  
UK ±38-39 minggu, janin tunggal, hidup, intrauterin, presentase 
kepala, Inpartu 










Data Subjektif :  
Ibu mengatakan hamil a ak p rtama, belum pernah melahirkan, tidak pernah keguguran, 
pergerakkan janin masih dirasakan selama 24 
jam terakhir sebanyak lebih dari 10 kali. Ibu 
mengeluh kakinya bengkak, pusing, leher 
tegang dan merasa nyeri pada perut bagian 
bawah menjalar  kepinggang. Keluar lendir 
bercampur darah dari malam pukul 20.00 
WITA 
HPHT  : ?-09-2015 
Data Objektif :  
TP  : ?-06-2016 































Gangguan rasa nyaman akibat nyeri yang dirasakan  
TTV : TD : 170/110 mmHg, Suhu : 36,80 c,                 
RR : 19 ×/menit, N: 87 ×/menit 
Inspeksi 
Ibu tampak kesakitan, keluar lendir bercampur 
darah dari jalan lahir, puting susu menonjol dan 
ada hiperpigmentasi areola mamae, tidak ada 
luka bekas operasi,tidak ada strie livide dan tidak 
ada nigra. 
Palpasi 
Leopold I : TFU 3 jari dibawah px. Pada fundus 
teraba bagian agak bulat, lunak dan tidak 
melenting (bokong). 
Leopold II : pada perut ibu bagian kanan teraba 
keras, datar dan memanjang seperti papan 
(punggung), sedangkan pada perut ibu bagian 
kiri teraba bagian terkecil janin (ekstremitas) 
Leopold III : pada bagian bawah perut ibu teraba 
keras, bulat dan tidak dapat digoyangkan 
(kepala) 
Leopold IV : kepala sudah masuk PAP (divergen) 
dan penurunan kepala 3/5. 
Mc. Donald : 29 cm, TBBJ : 2635 gram 
Auskultasi 
DJJ (+), terdengar jelas dan teratur dengan 








Genitalia : vulva dan vagina tidak ada kelainan, 
portio tipis, Ø 9 cm, kantong ketuban utuh, posisi 
UUK depan, tidak ada molase, kepala TH III 
DS : ibu mengatakan rasa sakit pada perut 
bagian bawah menjalar ke pinggang 
DO : his 3 x 10’ lamanya 40” 
 
 
III. ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL  
1. Resiko terjadinya eklampsia dan koma 
2. Gawat janin 
3. Atonia uteri  
4. Perdarahan poat partum 
IV. TINDAKAN SEGERA  
Tanggal : 23 - 06 – 2016 
Jam   : 08.15 wita. 
Kolaborasi dengan Dokter : hasil kolaborasinya pemberian nifedipin 1 x 
5 mgr secara sublingual dan Pemberian infus RL drip MgSO4  6 gr 20 
tpm di lanjutkan, drip Oxytocin 5 unit. Beri ibu minum Nifedipin 1 tablet 
5 mgr, pantau tetesan infus drip MgSO4 20 tpm. 
V. PERENCANAAN 
Tanggal   : 23-06-2016 
Jam   : 08.15 wita 
Dx  : G1P0A0 UK ±38-39 Minggu, janin tunggal, hidup, 








1. Lakukan pendekatan dengan pasien  
R/  Pendekatan yang dilakukan agar terjalin kerjasama yang baik 
antara pasien dan petugas kesehatan 
2. Informasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga 
R/ Informasi yang diberikan merupakan hak yang harus diketahui ibu 
sebagai pasien sehingga ibu merasa tenang dan tidak khawatir 
3. Observasi kemajuan persalinan melalui partograf yaitu pantau DJJ, 
HIS, Nadi setiap 30 menit, Suhu setiap 2 jam, Tekanan darah setiap 
2 jam, Pembukaan serviks dan penurunan kepala setiap 4 jam atau 
bila ada tanda dan gejala kala II. 
R/ Partograf sebagai indikator untuk menilai KU, kemajuan persalinan, 
dan keadaan patologis yang mungkin timbul pada ibu dan janin 
4. Ciptakan ligkungan yang aman dan nyaman 
R/ Lingkungan yang aman dan nyaman merupakan tindakan 
pencegahan infeksi  
5. Anjurkan keluarga selalu mendampingi, memberi motivasi dan 
memberi dukungan pada ibu. 
R/agar keluarga selau berada di samping ibu dan menemani ibu 
6. Anjurkan ibu untuk makan dan minum diantara his 
R/ Makanan dan minuman yang cukup selama persalinan dan 
memberikan lebih banyak energi dan mencegah dehidrasi 
7. Beri ibu dukungan mental dan moral 
R/ Dukungan moral yang baik akan memberi kenyamanan, 
meningkatkan semangat ibu sehingga dapat terjadi kerjasama selama 
persalinan 
8. Jelaskan  pada ibu posisi-posisi selama persalinan 






9. Siapkan alat dan bahan yang digunakan selama proses persalinan 
sesuai saff 
R/  Mempermudah dan memperlancar persalinan jika alat dan bahan 
telah tersedia secara lengkap dan benar 
10. Dokumentasi hasil pemeriksaan pada buku register dan status pasien 
R/ Sebagai tanggung jawab dan tanggung gugat dalam pelayanan 
selanjutnya 
Masalah : 
1. Jelskan pada ibu penyebab nyeri yang dirasakan.  
R/ Penyebab nyeridi sebabkan karena kontraksi rahim, dilatasi 
serviks dan distensi perineum.  
2. Anjurkan ibu untuk melakukan teknik relaksasi.  
R/ Teknik relaksasi merupakan salah satu cara yang tepat untuk 
mengurangi rasa nyeri.  
3. Ajarkan dan anjurkan pada suami dan keluarga untuk melakukan 
masase pada daerah lumbal (punggung).  
R/ dengan masase punggung dapat menghambat impuls nyeri 
yang akan dikirim ke otak. 
VI. PELAKSANAAN  
Tanggal : 23-06-2016 
Jam   : 08.20 wita 
Dx  :G1P0A0 UK ±38-39 Minggu, janin tunggal, hidup, 
intrauterin, presentase kepala, inpartu kala I fase aktif dengan PEB 
1. Melakukan pendekatan dengan pasien yaitu dengan senyum, 
menyapa pasien dengan sopan 
M/ Telah terjalin hubungan yang baik antara pasien dengan tenaga 
kesehatan serta kerjasama yang baik. 
2. Menginformasikan pada ibu dan keluarga mengenai hasil 





preeklamsia berat, dapat dilihat dari tekanan darah ibu yang  tinggi 
dan terdapat protein urine pada air kencing ibu.  
M/ Ibu dan keluarga mengerti dan menerima informasi yang diberikan 
3. Mengobservasi kemajuan persalinan sesuai partograf setiap 30 menit. 
M/ DJJ : Terdengar kuat, jelas dan teratur dengan frekuensi 149 
x/menit 
HIS : 3 kali dalam 10 menit dengan durasi waktu 45 detik. 
Nadi : 87 x/menit. Berdasarkan hasil pemantauan his 3 kali dalam 10 
menit dengan durasi waktu 45 menit maka tidak dilakukan pemberian 
oxytocin drip. 
4. Menciptakan lingkungan yang aman, nyaman bagi pasien yaitu 
ruangan yang bersih, menutup tirai. 
M/ ibu merasa aman dan nyaman. 
5. Menganjurkan keluarga selalu mendampingi, memotivasi dan 
memberi dukungan pada ibu. 
M/ keluarga selalu menemani dan memberi dukungan serta semangat 
pada ibu. 
6. Menganjurkan ibu makan dan minum diantara his 
M/ ibu menghabiskan teh hangat 1 gelas dan makan biskuit. 
7. Memberi ibu dukungan mental dan moral dengan mendengarkan 
keluhan ibu serta memotivasi agar tetap semangat 
M/ ibu senang dengan dukungan yang diberikan 
8. Menyiapkan alat dan bahan yang digunakan selama proses 
persalinan 
M/ semua perlengkapan alat dan bahan telah tersedia 
Alat partus, baki steril berisi : 





a. Partus set : handscoon 2 pasang, ½ kocher, kasa steril, gunting 
tali pusat, gunting episiotomi, 2 buah klem tali pusat, pengikat tali 
pusat, kasa secukupnya 
b. Heacting set : pinset anatomis 1 buah, pinset sirurgis 1 buah, 
benang cutqut chromic, tampon vagina, handscoon 1 pasang, 
kasa secukupnya. 
c. Nierbeken 2 buah, Funandus scope, bethadine, air DTT, kapas 
DTT 
d. Baki berisi kasa handscoon, kasa steril dan kateter 
e. handzanitizer 
f. Tempat berisi : dispo 5 cc, 3 cc, 1 cc dan lidocain, salap mata, vit 
k, dan oxytocin 
Saff II 
a. Wadah plastik berisi klorin 0,5% untuk sarung tangan bekas pakai 
b. Tempat plasenta yang dialasi plastik merah 
c. Penghisap lendir ( delee) 
d. Thermometer dan stetoskop 
Saff III 
a. Keranjang berisi : perlengkapan ibu dan perlengkapan bayi 
b. APD 
c. Infus set 
Dibawah tempat tidur : 3 wadah berisi klorin 0,5%, air bersih dan 
air DTT, serta 2 tempat sampah yaitu tempat sampah infeksius dan 
non infeksius. 
9. Mendokumentasikan hasilpemeriksaan pada buku register 
M/ Telah di dokumentasikan. 
Masalah :  
1. Menjelaskan pada ibu penyebab nyeri yang dirasakan. 





2. Menganjurkan ibu untuk melakukan teknik relaksasi yaitu ibu 
bernafas panjang dari hidung lalu hembuskan lewat mulut secara 
perlahan.  
M/ Ibu telah mengikuti sesuai dengan anjuran yang disampaikan.  
3. Menganjurkan pada ibu dan keluarga  untuk melakukan 
masase pada daerah lumbal (punggung) pada saat ada 
kontraksi.  
M/ Ibu dan keluarga telah mengikuti sesuai anjuran yang di 
sampaikan. 
VII.  EVALUASI 
Tanggal : 23-06-2016 
Jam   : 08.55 wita 
SUBJEKTIF (S) 
Ibu mengatakan sakitnya semakin sering dan ingin meneran saat sakit. 
OBJEKTIF (O) 
1. His : kuat, 4 kali dalam 10 menit dengan durasi 50 detik. 
2. DJJ     :  146 x/menit, teratur. 
3. TD : 170/110 mmHg 
4. Perineum menonjol, vulva membuka, ketuban pecah spontan 
berwarna jernih 
Pengeluaran lendir dan darah dari jalan lahir 
5. Periksa dalam  
Hasil VT : vulva/vagina tidak ada kelainan, portio tidak teraba, 
pembukaan 10 cm, kantung ketuban (-), letak kepala ubun-ubun 
kecil di depan, tidak ada molase, kepala TH IV. 
ASESSMENT (A) 






1. Memastikan kelengkapan peralatan, bahan dan obat-obatan untuk 
menolong persalinan. 
2. Memakai APD. 
3. Melepaskan perhiasan yang di pakai dan mencuci tangan. 
4. Memasukan oxytocin ke dalam tabung suntik, gunakan tangan yang 
memakai sarung tangan. 
5. Mencelupkan tangan yang masih memakai sarung tangan kedalam 
larutan klorin 0,5% dan melepaskan dalam keadaan terbalik. 
6. Memeriksa DJJ setelah kontraksi. DJJ 146 x/menit. 
7. Memberitahu bahwa pembukaan sudah lengkap dan keadaan janin 
baik. 
8. Meminta bantuan keluarga menyiapkan posisi meneran. 
9. Melaksanakan bimbingan meneran pada saat ibu merasa ada 
dorongan kuat untuk meneran. 
10. Meletakkan handuk bersih diatas perut ibu, jika kepala bayi sudah 
membuka vulva dengan diameter 5-6 cm.   
11. Meletakkan kain bersih yang dilipat 1/3 dibagian bawah bokong 
ibu. 
12. Membuka tutup partus set dan memperhatikan kembali 
kelengkapan alat dan bahan. 
13. Memakai sarung tangan steril pada kedua tangan. 
14. Saat kepala dengan diameter 5-6 cm membuka vulva maka 
lindungi perineum dengan satu tangan dilapisi dengan kain bersih 
dan kering, tangan lain menahan kepala bayi untuk posisi defleksi 
dan membantu melahirkan kepala. Menganjurkan ibu meneran 
perlahan-lahan. 
15. Memeriksa kemungkinan lilitan tali pusat, ternyata tidak ada lilitan 
tali pusat. 





17. Setelah kepala bayi melakukan putar paksi luar, pegang secara 
biparietal dengan lembut gerakan kepala bayi kearah bawah dan 
distal sehingga bahu depan muncul dibawah arkus pubis dan 
kemudian gerakan kearah atas untuk melahirkan bahu belakang. 
18. Setelah bahu lahir, geser tangan kearah perineum untuk 
menyangga kepala gunakan tangan atas untuk menelusuri dan 
memegang lengan dan siku sebelah atas. 
19. Setelah tubuh dan lengan lahir gunakan tangan kiri menelusuri 
punggung, bokong, tungkai dan kaki. Sisipkan jari telunjuk kiri 
diantara kedua lutut. 
20. Melakukan penilaian sekilas, apakah bayi menangis kuat dan 
bernapas tanpa kesulitan lalu letakan diatas perut ibu. 
21. Mengeringkan tubuh bayi mulai dari muka dan bagian tubuh 
lainnya kecuali tangan, membersihkan verniks, mengganti handuk 
basah dengan kain kering, biarkan bayi diatas perut ibu. 
22. Memeriksa kembali uterus untuk memastikan tidak ada bayi 
kembar. 
23. Memberitahu ibu akan disuntik oxytocin agar uterus berkontraksi 
dengan baik. 
24. Menyuntik oxytocin 10 IU/IM di 1/3 paha atas bagian distal lateral. 
25. Meraba tali pusat tidak berdenyut lagi, jepit tali pusat dengan klem 
kira-kira 3 cm dari pusat bayi. Mendorong isi tali pusat ke arah 
distal dan menjepit kembali tali pusat pada 2 cm distal dari klem 
pertama. 
26. Memotong dan mengikat tali pusat. 
27. Meletakkan bayi diatas perut ibu agar kontak kulit dengan ibunya. 







Tanggal : 23-06-2016 
Jam  : 09.05 WITA 
Partus spontan, letak belakang kepala, bayi lahir langsung menangis, 
bernapas spontan, gerakan aktif, kulit kemerahan dan jenis kelamin 
perempuan. 
 
Tanggal : 23-06-2016 
Jam  : 09.08 WITA 
SUBYEKTIF (S) 
Ibu mengatakan perutnya mules 
OBYEKTIF (O) 
TFU setinggi pusat, kontaksi uterus baik, pengeluaran pervaginam 
darah sedikit, plasenta belum lahir. 
ASESSMENT (A) 
Inpartu kala III 
PELAKSANAAN (P) 
Lakukan MAK III : lakukan PTT, lahirkan plasenta dan segera masase. 
29. Memindahkan klem pada tali pusat hingga berjarak 5-10 cm dari 
vulva . 
30. Meletakkan satu tangan diatas kain pada perut ibu dan di tepi atas 
simpisis untuk mendeteksi, tangan kanan menegangkan tali pusat. 
31. Setelah uterus berkontraksi, tegangkan lait pusat ke arah bawah 
sambil tangan kiri mendorong uterus kearah belakang atas (dorso 
kranial). 
32. Melakukan penegangan dan dorongan dorso kranial, hingga 
plasenta terlepas. Minta ibu meneran sambil penolong menegakan 
tali pusat dengan arah sejajar lantai dan kemudian keatas sambil 





33. Pada saat plasenta muncul di inroitus vagina, lahirkan plasenta 
dengan kedua tangan, pegang dan putar plasenta dan letakkan 
pada wadah yang disediakan. 
34. Setelah plasenta lahir dan selaput ketuban lahir, lakukan masase 
uterus dengan telapak tangan dengan gerakan melingkar hingga 
uterus berkontraksi. 
35. Memeriksa kedua sisi plasenta baik bagian ibu maupun janin, 
ternyata korion dan amnion lengkap. 
 
Tanggal : 23-06-2016 
Jam  : 09. 15 WITA 
Plasenta lahir spontan, kotiledon lengkap, selaput ketuban lengkap, 
insersi centralis, kontraksi uterus baik, perdarahan sedikit. 
 
Tanggal : 23-06-2016 
Jam  : 09. 20 WITA 
SUBYEKTIF (S) 
Ibu mengatakan perutnya masih mules dan merasa lega. 
 
OBYEKTIF (O) 
Ku baik, TFU 2 jari bawah pusat, kontraksi uterus baik, perdarahan 





36. Memastikan uterus berkontraksi dengan baik dan tidak terjadi 





37. Memberitahukan pada ibu bahwa bayi tetap melakukan kontak 
kulit dengan ibunya paling sedikit 1 jam. 
38. Setelah 1 jam, lakukan penimbangan dan pengukuran bayi, beri 
salap mata, dan vit. K di paha kiri 1 mg/IM. 
39. Setelah 1 jam vit. K berikan suntikan imunisasi Hb di paha kanan 
anterolateral. 
40. Melanjutkan pemantauan kontraksi dan mungkin perdarahan 
pervaginam, kontraksi uterus baik, tidak ada perdarahan. 
41. Mengajarkan ibu atau keluarga untuk melakukan masase uterus 
dalam menilai kontraksi. 
42. Mengevaluasi dan estimasi jumlah kehilangan darah, ternyata 
tidak ada perdarahan. 
43. Memeriksa nadi ibu yaitu nadi  86 x/mnt.  
44. Memeriksa kembali bayi untuk pastikan bahwa bayi bernapas 
dengan baik yaitu pernapasan bayi 50 x/mnt dan suhu tubuh 
normal yaitu suhu bayi 36,70c. 
45. Menempatkan semua peralatan bekas pakai dalam larutan klorin 
0,5% untuk dekontaminasi (10 menit) cuci dan bilas peralatan 
setelah dekontaminasi. 
46. Membuang bahan-bahan yang di dekontaminasi ke tempat 
sampah yang sesuai. 
47. Membersihkan ibu menggunakan air DTT, membersihkan sisa air 
ketuban, lendir dan darah, membantu ibu memberikan pakaian 
yang bersih dan kering. 
48. Memastikan ibu merasa nyaman, membantu ibu memberikan ASI. 
Menganjurkan keluarga untuk memberi ibu makan dan minum 
sesuai yang diinginkan. 





50. Mencelupkan sarung tangan yang kotor ke dalam larutan klorin 
0,5% balikkan bagian dalam keluar dan rendam dalam larutan 
klorin 0,5% selama 10 menit. 
51. Mencuci tangan dengan sabun di air yang mengalir. 
52. Melengkapi partograf, Memantau TTV, TFU, kontraksi, kandung 
kemih, perdarahan setiap 15 menit dalam 1 jam pertama dan 
setiap 30 menit dalam 1 jam kedua. Mencatat dalam lembar 
belakang partograf. 
 
Tanggal : 23-06-2015 
Jam  : 11.30 WITA 
1. KU : Baik 
2. TTV→ TD  : 140/70 mmHg, N  : 86 x/menit, S  : 36,80c.  
3. TFU : 2 jari di bawah pusat,  
4. Kontraksi uterus baik 
5. perdarahan 150 cc 
6. Kandung kemih kosong 
7. Bayi :  
1. TTV Bayi → RR : 50 x/mnt, S : 370c. 
2. Warna kulit kemerahan, Gerakan aktif 
3. Isapan ASI kuat 
4. Tali pusat tidak berdarah 










Hasil Observasi pada 15 menit dalam 1 jam pertama dan 30 menit pada 1 
jam kedua 
Hari/Tanggal Jam Hasil Obervasi 
 09.45 wita Ibu:  
TTV: TD: 140/70 mmHg, S: 36,60C, N: 86 
x/menit, RR: 20 x/menit, TFU: 2 jari di 
bawah pusat, kontraksi uterus: baik, 
kandung kemih: kosong, lochea: Rubra, 
Colostrum kiri dan kanan sudah ada 
pengeluaran. 
Bayi:  
TTV: RR: 50 x/menit, N: 128 x/menit, S: 
36,70C, BAB/BAK: -/-, warna kulit 
kemerahan, gerakan aktif, isapan ASI kuat, 
tali pusat tidak berdarah. 
 
 
 10.00 wita Ibu:  
TTV: TD: 140/70 mmHg, N: 80 x/menit, RR: 
18 x/menit, TFU: 2 jari di bawah pusat, 





kosong, lochea: Rubra, Colostrum kiri dan 
kanan sudah ada pengeluaran. 
Bayi:  
TTV: RR: 52 x/menit, N: 136 x/menit, S: 
36,70C, BAB/BAK: -/-, warna kulit 
kemerahan, gerakan aktif, isapan ASI kuat, 
tali pusat tidak berdarah. 
 10.15 wita Ibu:  
TTV: TD: 140/70 mmHg, N: 80x/menit, RR: 
18 x/menit, TFU: 2 jari di bawah pusat, 
kontraksi uterus: baik, kandung kemih: 
kosong, lochea: Rubra, Colostrum kiri dan 
kanan sudah ada pengeluaran. 
Bayi:  
TTV: RR: 50 x/menit, N: 120 x/menit, S: 
36,70C, BAB/BAK: -/-, warna kulit 
kemerahan, gerakan aktif, isapan ASI kuat, 
tali pusat tidak berdarah. 
 





TTV: TD: 140/70 mmHg, N: 86 x/menit, RR: 
18 x/menit, S: 37ºc, TFU: 2 jari di bawah 
pusat, kontraksi uterus: baik, kandung 
kemih: kosong, lochea: Rubra, Colostrum 
kiri dan kanan sudah ada pengeluaran. 
Bayi:  
TTV: RR: 52 x/menit, N: 128 x/menit, S: 
36,8ºc, BAB/BAK: -x/-, warna kulit 
kemerahan, gerakan aktif, isapan ASI kuat, 
tali pusat tidak berdarah. 
 11.00 wita Ibu: 
TTV: TD: 140/70 mmHg, S: 36,70C, N: 86 
x/menit, RR: 18 x/menit, TFU: 2 jari di 
bawah pusat, kontraksi uterus: baik, 
kandung kemih: kosong, lochea: Rubra, 
Colostrum kiri dan kanan sudah ada 
pengeluaran. 
Bayi:  
TTV: RR: 52 x/menit, N: 130x/menit, S: 





kemerahan, gerakan aktif, isapan ASI kuat, 
tali pusat tidak berdarah 
 11.30 wita Ibu:  
TTV: TD: 140/70 mmHg, N: 86/menit, RR: 
18x/menit, TFU: 2 jari di bawah pusat, 
kontraksi uterus: baik, kandung kemih: 
kosong, lochea: Rubra, Colostrum kiri dan 
kanan sudah ada pengeluaran. 
Bayi:  
TTV: RR: 50x/menit, N: 130x/menit, S: 
370C, BAB/BAK: -x/-, warna kulit 
kemerahan, gerakan aktif, isapan ASI kuat, 










Tanggal  Jam  Catatan Perkembangan 
23-06-2016 09.25 wita Memberikan ibu makan (nasi 1 piring, ikan 1 
potong dan sayur) serta minum (1 gelas aqua). 
 09.30 wita Ibu mendapat terapi: 
Amoxicillin 3x500 mg 
Asam mafenamat 3x500 mg 
Vit. C: 2x50 mg 
Vit. A: 1x100.000 IU 
11.05 wita Memberikan imunisasi Hb 0 pada bayi di paha 
kanan 
 11.10 wita Pasien dipindahkan dari ruangan VK ke 









S : Ibu mengatakan tidak ada keluhan  
O : Pemeriksaan Umum: 




























TTV: TD: 120/80 mmHg, N: 80 x/menit, 
RR:18 x/menit, S: 36,7ºc, TFU: 2 jari di 
bawah pusat, kontraksi uterus: baik, 
kandung kemih: kosong, lochea: Rubra, 
ganti pembalut: 1 kali, BAB/BAK: -/+. 
Bayi: 
TTV: RR: 50x/menit, N: 138x/menit, S: 
37,2ºc, BAB/BAK: 1x/-, isapan ASI kuat, tali 
pusat belum kering. 
A : P1A0AH1 Post partum hari 3 jam. 
P :  
1. Mengobservasi keadaan ibu  
KU: baik, kesadaran: composmentis, wajah: tidak pucat. 
2. Menganjurkan ibu untuk memberikan 
ASI sesering mungkin pada bayinya 
yaitu setiap 2 jam atau bayinya rewel 
ingin minum. 
Ibu telah menyusui bayinya 
3. Memberikan KIE tentang tanda bahaya 
masa nifas yaitu perdarahan, demam 
























Ibu telah mengerti dan mampu menyebut kembali tanda bahaya masa nifas. 
4. Meganjurkan ibu untuk istirahat yang 
cukup dan teratur yitu tidur siang 1-2 
jam/hari dan tidur malam 7-8 jam/hari. 
ibu mengerti dengan anjuran yang di berikan. 
5. Menganjurkan ibu untuk minum obat 
secara teratur sesuai dosis dan tidak 
boleh mengkonsumsi obat 
menggunakan kopi,teh dan susu. 




Buang urine 200 cc 
Pantau tetesan infus RL drip MgSO4 20 tpm. 
Sisa infus RL drip MgSO4 : 150 cc 
13.00 wita 
 
Mengikuti visite dokter 
Instruksi dokter : istirahat yang cukup dan 
tingkatkan pemberian ASI pada bayi  






























18.00 wita S : Ibu mengatakan tidak ada keluhan  
O : Pemeriksaan Umum: 
Keadaan umum baik, kesadaran 
composmentis  
Ibu:  
TTV: TD: 120/80 mmHg, N: 80 x/menit, RR: 
18 x/menit, S: 36,7ºc, TFU: 2 jari di bawah 
pusat, kontraksi uterus: baik, kandung 
kemih: kosong, lochea: Rubra, ganti 
pembalut: 2 kali, BAB/BAK: -/1x. 
Bayi: 
TTV: RR: 52x/menit, N: 136x/menit, S: 
37,2ºc, BAB/BAK: 1x/1x, isapan ASI kuat, 
tali pusat belum kering. 
A : P1A0AH1 Post partum hari 6 jam. 
P :  
1. Mengobservasi keadaan ibu  
KU: baik, kesadaran: composmentis, wajah: tidak pucat. 
2. Menganjurkan ibu untuk memberikan 

















yaitu setiap 2 jam atau bayinya rewel 
ingin minum. 
Ibu telah menyusui bayinya 
3. Meganjurkan ibu untuk istirahat yang 
cukup dan teratur yitu tidur siang 1-2 
jam/hari dan tidur malam 7-8 jam/hari. 
ibu mengerti dengan anjuran yang di berikan. 
4. Menganjurkan ibu untuk minum obat 
secara teratur sesuai dosis dan tidak 
boleh mengkonsumsi obat 
menggunakan kopi,teh dan susu. 























S: Ibu mengatakan tidak ada keluhan dan 
sudah memberikan ASI pada bayinya. 
O:  Pemeriksaan Umum: 
Keadaan umum baik, kesadaran 
composmentis, ekspresi wajah ibu tenang. 
TTV: TD: 120/80 mmHg, N: 82x/menit, RR: 
18x/menit, S: 36,8ºc. 
 
Pemeriksaan Fisik: 
a) Mata: tidak ada edema, konjungtiva 
merah muda, sclera putih 
b) Payudara: simetris, tidak ada nyeri tekan, 
colostrum masih belum terlalu banyak 
c) Abdomen: kontraksi uterus baik, TFU 2 
jari bawah pusat 
d) Vulva/vagina: ada pengeluaran darah 
e) Ekstremitas: tidak ada edema dan varises 


















1. Mengobservasi keadaan ibu dan bayi 
M/ Ibu:  
TTV: TD: 120/80 mmHg, N: 80 x/menit, RR: 18 x/menit, S: 36,8ºc, TFU: 2 jari di bawah pusat, 
kontraksi uterus: baik, kandung kemih: 
kosong, lochea: Rubra, ganti pembalut: 2 
kali, BAB/BAK: -/3x. 
Bayi: 





2. Melakukan perawatan bayi baru lahir 
M/: memandikan bayi dengan air hangat, merawat tali pusat, mengukur TTV bayi: RR: 




Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI 
sesering mungkin pada bayinya yaitu setiap 2 








Memberikan Ibu makan (nasi1 piring, sayur dan 
ikan) serta minum (1 aqua botol sedang) 





Memberikan ibu obat sesuai dosis 
M/ Amoxicillin 3x500 mg 
Asam mafenamat 3x500 mg 




Mengikuti visite dokter 
Instruksi dokter: istirahat yang cukup dan 
tingkatkan pemberian ASI pada bayi 











Mengobservasi keadaan ibu dan bayi 
M/ Ibu:  
TTV: TD: 120/80 mmHg, N: 80 x/menit, RR: 18 x/menit, S: 36,8ºc, TFU: 2 jari di bawah pusat, 
kontraksi uterus: baik, kandung kemih: 
kosong, lochea: Rubra, ganti pembalut: 2 
kali, BAB/BAK: 1x/3x. 
Bayi: 
TTV: RR: 52x/menit, N: 136x/menit, S: 37,2ºc, 



























S: Ibu mengatakan tidak ada keluhan  
O:  Pemeriksaan Umum: 
Keadaan umum baik, kesadaran 
composmentis, ekspresi wajah ibu tenang. 
TTV: TD: 120/80 mmHg, N: 82x/menit, RR: 
18x/menit, S: 36,8ºc. 
A: P1A0AH1 Post partum hari pertama. 
P :  
1. Mengobservasi keadaan ibu  
KU: baik, kesadaran: composmentis, wajah: tidak pucat. 
2. Menganjurkan ibu untuk memberikan 
ASI sesering mungkin pada bayinya 
yaitu setiap 2 jam atau bayinya rewel 
ingin minum. 
Ibu telah menyusui bayinyaMeganjurkan 
ibu untuk istirahat yang cukup dan 
teratur yitu tidur siang 1-2 jam/hari dan 
tidur malam 7-8 jam/hari. 






 3. Menganjurkan ibu untuk minum obat 
secara teratur sesuai dosis dan tidak 
boleh mengkonsumsi obat 
menggunakan kopi,teh dan susu. 






05.30 wita S: Ibu mengatakan tidak ada keluhan  
O:  Pemeriksaan Umum: 
Keadaan umum baik, kesadaran 
composmentis, ekspresi wajah ibu tenang. 
TTV: TD: 120/80 mmHg, N: 82x/menit, RR: 
18x/menit, S: 36,8ºc. 
 
Pemeriksaan Fisik: 
f) Mata: tidak ada edema, konjungtiva 
merah muda, sclera putih 
g) Payudara: simetris, tidak ada nyeri tekan, 
colostrum masih belum terlalu banyak 
h) Abdomen: kontraksi uterus baik, TFU 2 
jari bawah pusat 
i) Vulva/vagina: ada pengeluaran darah 






 06.00 wita P:  
1. Mengobservasi keadaan ibu dan bayi 
M/ Ibu:  
TTV: TD: 120/80 mmHg, N: 80 x/menit, RR: 18 x/menit, S: 36,8ºc, TFU: 2 jari di bawah pusat, 
kontraksi uterus: baik, kandung kemih: 
kosong, lochea: Rubra, ganti pembalut: 2 
kali, BAB/BAK: -/3x. 
Bayi: 
TTV: RR: 52x/menit, N: 136x/menit, S: 37,2ºc, BAB/BAK: 2x/1x, isapan ASI kuat, tali pusat layu 
 06.06 wita 2. Melakukan perawatan bayi baru lahir 
M/: memandikan bayi dengan air hangat, 
merawat tali pusat, mengukur TTV bayi: RR: 
52x/menit, N: 136x/menit, S: 37,2ºc 
 06.20 wita Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI 
sesering mungkin pada bayinya yaitu setiap 2 
jam atau bayinya rewel ingin minum. 
M/ Ibu telah menyusui bayinya 
07.00 wita Memberikan Ibu makan (nasi1 piring, sayur dan 
ikan) serta minum (1 aqua botol sedang) 
M/ Ibu sudah makan 





M/ Amoxicillin 3x500 mg 
Asam mafenamat 3x500 mg 
Vit. C: 2x50 mg 
08.00 wita Mengikuti visite dokter 
Instruksi dokter: istirahat yang cukup dan 





















S: Ibu mengatakan melahirkan sejak 1 hari 
anak pertama, BAB (-)/BAK (+), kontraksi 
uterus baik, demam (-), ASI (+)/(+), makan dan 
minum baik, perut kembung (+). 
O: TD: 120/80 mmHg 
     N: 78x/menit 
     RR: 20x/menit 
     S: 37 º 
A: Ibu P1A0AH1 Post partum hari kedua.  
P: 1. Mengobservasi keadaan ibu 
       KU: baik, kesadaran: composmentis, 
wajah: tidak pucat,  
2. Menganjurkan keluarga untuk 
memberikan ibu makan banyak sayur dan 
buah. 
Keluarga sudah memberikan ibu makan nasi dan ibu menghabiskan makanannya. 
3. Menganjurkan ibu istirahat agar kondisi 
tubuh dapat pulih kembali, Ibu menerima 
anjuran yang diberikan 
18.00 wita S: Ibu mengatakan tidak ada keluhan  





Keadaan umum baik, kesadaran 
composmentis, ekspresi wajah ibu tenang. 
TTV: TD: 120/80 mmHg, N: 82x/menit, RR: 
18x/menit, S: 36,8ºc. 
A: P1A0AH1 Post partum hari kedua. 
P :  
1. Mengobservasi keadaan ibu  
KU: baik, kesadaran: composmentis, wajah: tidak pucat. 
2. Menganjurkan ibu untuk memberikan 
ASI sesering mungkin pada bayinya 
yaitu setiap 2 jam atau bayinya rewel 
ingin minum. 
Ibu telah menyusui bayinya 
3. Meganjurkan ibu untuk istirahat yang 
cukup dan teratur yitu tidur siang 1-2 
jam/hari dan tidur malam 7-8 jam/hari. 
ibu mengerti dengan anjuran yang di 
berikan. 
4. Menganjurkan ibu untuk minum obat 





boleh mengkonsumsi obat 
menggunakan kopi,teh dan susu. 
Ibu bersedia mengikuti anjuran. 
26-06-2016 06.30 wita KIE pulang: 
1. Memberikan ASI eksklusif pda bayi selama 
6 bulan, baru dilakukan dengan pemberian 
makanan tambahan 
2. Istirahat yang cukup minimal 8 jam/hari 
3. Menginformasikan kepada ibu mengenai 
tanda bahaya pada ibu dan bayi 
4. Menganjurkan ibu untuk mengkonsumsi 
makanan bergizi seimbang 
5. Menganjurkan ibu minum obat lanjut 
secara teratur sesuai dosis 
6. Menganjurkan ibu untuk tidak 
mengkonsumsi obat menggunakan kopi, 
teh atau susu harusmenggunakan air putih. 
7.  Memotivasi ibu untuk mengikuti KB 
8. Menginformasikan pada ibu jadwal 
kunjungan ulang. 
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ABSTRAK 
World Health Organisasion (WHO) Tahun 2010, memperkirakan bahwa 
didunia sedikitnya 600.000 wanita meninggal setiap tahunnya ibu karena 
perdarahan, infeksi, partus macet, dan aborsi yang tidak aman dan 
reeklampsia. Desain penelitian ini menggunakan survei analitik dengan Cross 
Sectionaldan menggunakan data sekunder sebanyak 584 responden. Sampel 
dalam penelitian ini adalah seluruh ibu bersalin yang dirawat di pt graha pusri 
medika sebanyak 584 responden dengan menggunakan total populasi yang 
diambil dari rekam medis. Hasil penelitian analisis univariat dari 584 responden 
yang Preeklampsia Berat diperoleh 43 responden (7,4%) 
dan responden yang tidak Preeklampsia Berat diperoleh 541 (92,6%).Dan 
analisis bivariat dari 103 responden dilihat bahwa usia ibu yang tinggi 
sebanyak 15 responden (14,6%), sedangkan ibu dengan usia rendah yaitu 
sebanyak 28 responden (5,8%). Dari hasil uji statistic Chi- square 
di dapatkan ρ value = 0.004 < α (0,05). Hal ini menunjukkan ada hubungan 
yang bermakna antara usia ibu dengan kejadian Preeklampsia Berat.Dan 
analisis bivariat dari 178 responden dilihat bahwa ibu dengan kategori 
pendidikan tinggi yang Preeklampsia Berat yaitu sebanyak 22 
responden (12,4%), sedangkan ibu dengan kategori pendidikan rendah yaitu 
sebanyak 21 responden (5,2%). Dari hasil uji statistic Chi- square di dapatkan 
ρ value = 0.004 < α (0,05). Hal 
ini menunjukkan ada hubungan yang bermakna antara pendidikan dengan 
Preeklampsia Berat.Melalui penelitian ini diharapkan kepada tenaga 
kesehatan agar dapat memberikan 
informasi dan meningkatkan pelayanan kesehatan pada ibu bersalin dalam 
rangka meningkatkan kualitas pelayanan kesehatan pada masyarakat. 
Kata Kunci : Preeklampsia Berat, Usia, Pendidikan 
 
PENDAHULUAN 
World Health Organisasion (WHO) Tahun 2010, memperkirakan bahwa 
didunia sedikitnya 600.000 wanita meninggal setiap 
tahunnya sebagai akibat langsung dari komplikasi kehamilan dan melahirkan, 
dimana setiap tahunnya setiap 15% dari semua kehamilan akan menimbulkan 
komplikasi yang dapat mengancam jiwa yang berkaitan dengan kehamilan, 
sedangkan di Indonesia, sekitar 18.000 wanita meninggal setiap tahunnya 





Di Indonesia, masalah kematian dan kesakitan ibu merupakan masalah besar 
Negara-negara di Asia termasuk Indonesia adalah Negara dimana warga 
perempuannya memiliki kemungkinan 20-60 kali lipat disbanding. Indonesia 
yang termasuk Negara berkembang menurut survey SDKI 
tahun 2012 angka kematian ibu berkisar 359 per 100.000 kelahiran(SDKI 
2012). Persalinan adalah proses pengeluaran hasil konsepsi (janin dan 
plasenta) yang telah cukup bulan atau sudah dapat hidup 
diluar kandungan melalui jalan lahir atau melalui jalan lain dengan bantuan 
atau tanpa Jurnal Harapan Bangsa Vol.1 No.1 Juli 2013 ISSN. 2338.4433 
Page 2 bantuan (kekuatan sendiri) (Sulistyawati, 2010). Preeklampsia akan 
menimbulkan akibat pada ibu dan janin, akibat dari preeclampsia terhadap ibu 
akan menimbulkan kerusakan otak, paru –paru, ginjal, jantung, mata, dan 
sistem darah, sedangkan janin yang dikandung oleh ibu hamil pengidap 
preeklampsia akan hidup dalam Rahim dengan nutrisi dan oksigen dibawah 
normal. Keadaan ini biasanya terjadi karena pembuluh darah yang 
menyalurkan darah ke plasenta yang menyempit, karena buruknya nutrisi 
pertumbuhan janin akan terlambat sehingga terjadi pada bayi dengan berat 
badan yang rendah. Bisa juga janin dilahirkan kurang bulan (prematur), biru 
saat dilahirkan (asfiksia).(Rudy, 2011). Faktor – faktor yang berhubungan 
dengan kejadian preeklampsia berat antara lain umur, gravida, paritas, riwayat 
penyakit, pendidikan, usia kehamilan, pemeriksaan kehamilan dan distensi 
rahim yang berlebihan. Selain dari kematian dampak dari preeklampsia berat 
antara lain, solusio plasenta, hipofibrinogenemia, hemolisis, perdarahan otak, 
kelainan mata, odema paru – paru, nekrosis hati, kelainan ginjal, prematuritas 
(Wiknjosastro, 2010). Preeklampsia adalah kumpulan gejala yang timbul pada 
ibu hamil, bersalin dan dalam masa nifas yang terdiri dari trias, yaitu hipertensi, 
proteinuria dan oedema yang kadang – kadang disertai konvulsi sampai koma, 
ibu tersebut tidak menunjukan tanda –tanda kelainan vaskular atau hipertensi 
sebelumnya (Rukiyah, 2010). Di kota Palembang AKI dilaporkan pada tahun 
2012 yaitu 13 orang per 29.451 kelahiran hidup. Berdasarkan data Dinkes kota 
Palembang jumlah kematian ibu tahun 2012 masih dibawah angka nasional 
untuk RPJMN (Rencana Pembangunan Jangka Menengah Nasional) tahun 
2014 (118 per 100.000 kelahiran hidup). Ada 13 kasus kematian ibu dari 
29.911 kelahiran hidup, penyebab kematian terbanyak adalah preeklampsia 
berat (31%), diikuti oleh hipertensi dalam kehamilan (23%).Penyebab 
kematian ibu lainnya adalah perdarahan (15%), syok hipovolemik (8%), 
persalinan lama (8%) dan lain-lain (15%).(Profil Seksi Pelayanan Kesehatan 
Dasar Dinkes Kota Palembang, 2012). Berdasarkan data Rekam Medik dari 
PT Graha Pusri Medika / Rumah Sakit Pusri Palembang Tahun 2012. Pada 
2010, yaitu dari 495 persalinan terdapat 23 (4,64 %) ibu bersalin yang 
terdiagnosa preeclampsia berat. Tahun 2011, dari 388 persalinan ada 13 (3,35 





persalinan ada (7,53%) ibu bersalin yang terdiagnosa preeklampsia berat. 
Preeklampsia adalah penyakit dengan tanda – tanda hipertensi, oedema, dan 
proteinuria yang timbul karena kehamilan, umumnya pada triwulan ke – 3, 
tetapi dapat terjadi sebelumnya, misalnya mola hidatosa (Wiknjosastro, 2010). 
Dikarakteristikkan berdasarkan derajat dari hipertensi dan proteinuria dan juga 
gejala yang ada kaitannya dengan ginjal, otak, hepar, dan sistem 
kardiovaskuler. Sakit kepala yang parah, gangguan visual, dan hiperrefleksia 
merupakan gejala yang mengarah pada preeklampsia. (Fauziyah, 2012). 
Tujuan utama penanganan kasus Preeklampsia adalah mencegah terjadinya 
Preeklampsia berat dan eklampsia, melahirkan janin hidup dan melahirkan 
janin dengan trauma sekecil – kecilnya. Pada dasarnya penanganan obstetrik 
ditujukan untuk melahirkan bayi pada saat yang optimal, yaitu sebelum janin 
mati dalam kandungan, akan tetapi sudah cukup matur untuk hidup diluar 
uterus. Waktu optimal tersebut tidak selalu dapat dicapai pada penanganan 
Preeklampsia, terutama bila janin masih sangat prematur.Dalam hal ini 
diusahakan dengan tindakan medis untuk Jurnal Harapan Bangsa Vol.1 No.1 
Juli 2013 ISSN. 2338.4433 menunggu selama mungkin agar janin lebih matur 
(Wiknjosastro, 2010). Berdasarkan data diatas, maka peneliti tertarik untuk 
melakukan penelitian yang berjudul “Hubungan Usia dan Pendidikan Dengan 
Kejadian Preeklampsia Berat Pada Ibu Bersalin di PT Graha Pusri Medika 
Palembang Tahun 2012”. 
METODE PENELITIAN 
Desain penelitian menggunakan metode 
survey analitik dengan menggunakan 
pendekatan “Cross Sectional” dimana 
variabel dependen akan dikumpulkan dalam 
waktu yang bersamaan (Notoatmodjo, 
2010). Dalam penelitian ini Variabel 
independennya adalah usia dan pendidikan, 
sedangkan variabel dependennya adalah 
Preeklampsia Berat. 
Populasi dalam penelitian ini adalah 
seluruh ibu bersalin yang dirawat di PT 
Graha Pusri Medika Palembang Tahun 
2012.Populasi pada penelitian ini berjumlah 
584 responden. Sampel dalam penelitian 
adalah seluruh dari ibu yang bersalin yang 
pernah dirawat di Paviliun Kebidanan PT 
Graha Pusri Medika / Rumah Sakit Pusri 
Palembang Tahun 2012.Teknik pengambilan 
sampel yaitu total populasi yang berjumlah 
584 responden. 





September sampai dengan Oktober. 
Penelitian ini dilaksanakan di PT Graha 
Pusri Medika Palembang Tahun 
2012.Penelitian inimenggunakan data 
sekunder yaitu data Medical Record. 
Instrumen pengumpulan data adalah alat – 
alat yang akan digunakan untuk 
pengumpulan data. Instrumen pengumpulan 
data yang digunakan dalam penelitian ini 
adalah check list di rekam medik 
(Notoatmodjo, 2010). 
Analisis bivariat adalah analisis yang 
dilakukan terhadap dua variabel yang diduga 
berhubungan atau berkolerasi. Pada 
penelitian ini analisis dilakukan terhadap 
variabel dependen yaitu kejadian 
preeklampsia berat pada ibu bersalin dan 
variabel independen yang diduga 
berhubungan atau berkolerasi yaitu antara 
usia dan pendidikan ibu. 
Untuk melihat hubungan variabel 
independen (usia dan pendidikan) dengan 
variabel dependen (preeklampsia berat) di 
PT Graha Pusri Medika / Rumah Sakit Pusri 
Palembang Tahun 2012 menggunakan uji 
Chi – Square dilakukan melalui proses 
komputerisasi dengan tingkat kemaknaan > 
0,05. Keputusan dari pengujian Chie – 
Square adalah Jika ρ value <ɑ = 0,05 berarti 
ada hubungan yang bermakna antara 
variabel independen dan dependen, Jika ρ 
value >ɑ = 0,05 berarti tidak ada hubungan 
yang bermakna antara variabel dependen 
dengan variabel independen (Notoatmodjo, 
2010). 
HASIL PENELITIAN 
A. Analisis Univariat 
1. Kejadian Preeklampsi 
Table 5.1 
Distribusi Frekuensi 
BerdasarkanPreeklampsia Berat di RS 
PT Graha Pusri Medika Palembang 2012 





responden yang mengalami preeklampsia 
lebih rendah yaitu 43 responden (7,4%) 
dibandingkan dengan yang tidak 
preeklampsia berat yaitu 541 responden 
(92,6). 
No Prek. Berat N (%) 
1 Ya 43 7,4 
2 Tidak 541 92,6 
Jumlah 584 100,0 
Jurnal Harapan Bangsa Vol.1 No.1 Juli 2013 ISSN. 2338.4433 
Page 4 
2. Usia Ibu 
Tabel 5.2 
Distribusi Frekuensi Berdasarkan 
Usia Ibu di RS. PT Graha Pusri 
Medika Palembang 2012 







Jumlah 584 100,0 
Pada tabel 5.2 dapat diketahui bahwa dari 
584 responden yang usia beresiko tinggi 
lebih rendah yaitu 103 responden 
(17,6%) dibandingkan dengan usia yang 
beresiko rendah berjumlah 481 responden 
( 82,4%). 
3. Pendidikan Ibu 
Tabel 5.3 
Distribusi Frekuensi Berdasarkan 
Pendidikan Ibudi RS PT Graha 




1 Tinggi 178 30,5 
2 Rendah 406 69,5 
Jumlah 584 100.0 
Pada tabel 5.3 dapat diketahui bahwa dari 





lebih rendah yaitu 178 responden ( 30,5%) 
dibandingkan dengan pendidikan rendah 
yaitu 406 responden ( 69,5%). 
B. Analisis Bivariate 
1. Hubungan Usia Ibu dan Pereeklampsi 
Berat 
Tabel 5.4 
Hubungan Usia dengan 
Preeklampsia Beratdi RS PT 
Graha Pusri MedikaPalembang 
Tahun 2012 
Pada tabel 5.4 dapat diketahui bahwa dari 
103 responden yang usia beresiko tinggi 
lebih rendah yaitu 15 responden (14,6%) 
dibandingkan dengan usia beresiko rendah 
yaitu 28 Responden (5,8%). 
2. Hubungan Pendidikan dengan 
Preeklampsi Berat 
Tabel 5.5 
Hubungan Pendidikan ibu 
dengan Preeklampsia Berat di RS 
PT Graha Pusri Medika 
Palembang tahun 2012 
No Pddk Preeklampsia Berat Jumlah ρvalue 
Ya Tidak 





156 87,6 178 100,0 0,004 
2 Rend 
ah 
21 5,2 385 94,8 406 100,0 
Jumlah 43 541 584 
Pada tabel 5.5 dapat diketahui bahwa 
dari 178 responden yang pendidikan tinggi 
lebih tinggi yaitu 22 responden (12,4%) 
No Usia Prek. Berat Jumlah ρvalue 
Ya Tidak 
f % f % f % 






2 R. Rendah 28 5,8 453 94,2 481 100,0 
Jumlah 43 541 584 
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dibanding dengan pendidkan rendah yaitu 
21 responden (5,2%). 
Hasil uji Chi-square diperoleh ρvalue 
0,004 (ρvalue<ɑ 0,05) ada hubungan antara 
Pendidikan Ibu dengan Preeklampsia Berat. 
Dengan demikian hipotesis yang 
menyatakan ada hubungan pendidikan ibu 
dengan Preeklampsia Berat terbukti secara 
statistik. 
PEMBAHASAN 
1. Preeklampsi Berat 
Preeklampsia berat ialah 
preeklampsia dengan tekanan darah 
sistolik ≥ 160 mmHg dan tekanan 
darah diastolik ≥ 110 mmHg disertai 
proteinuria lebih 5 g / 24 jam. 
Dari hasil penelitian di RS PT Graha 
Pusri Medika Palembang Tahun 2012 
didapat analisis dari 584 responden 
yang Preeklampsia Berat diperoleh 43 
responden (7,4%) dan responden yang 
tidak Preeklampsia Berat diperoleh 
541 (92,6%). 
Faktor – faktor yang berhubungan 
dengan kejadian preeklampsia berat 
antara lain umur, gravida, paritas, 
riwayat penyakit, pendidikan, usia 
kehamilan, pemeriksaan kehamilan 
dan distensi rahim yang berlebihan. 
Selain dari kematian dampak dari 
preeklampsia berat antara lain, solusio 
plasenta, hipofibrinogenemia, 
hemolisis, perdarahan otak, kelainan 
mata, odema paru – paru, nekrosis hati, 
kelainan ginjal, prematuritas 
(Wiknjosastro, 2010). 
Hasil penelitian menunjukkan bahwa 
angka kejadian Preeklampsia Berat di 





Pusri Palembang masih ada meskipun 
tidak terlalu tinggi dikarenakan ibu-ibu 
sudah mengetahui akan pentingnya 
pemeriksaan antenatal care sehingga 
ibu dapat mengetahui kesehatan ibu 
dan janin yang dikandungnya. Dan 
apabila ada kelainan / komplikasi 
dapat diketahui sejak dini dan dapat 
dilakukan penatalaksanaan selanjutnya 
selain itu juga ibu-ibu sudah banyak 
mengetahui informasi tentang cara 
mengatur pola makan agar 
menghindari hipertensi dalam 
kehamilan dan rutin berolahraga. 
2. Hubungan Usia Ibu dengan Preeklampsi 
Berat 
Hasil penelitian di PT Graha Pusri 
Medika / Rumah Sakit Pusri Palembang 
di dapat analisis univariat dari 584 
responden, ibu dengan kategori usia 
resiko tinggi sebanyak 103 responden 
(17,6%) dan ibu dengan kategori usia 
resiko rendah sebanyak 481 responden 
(82,4%). 
Berdasarkananalisis bivariat dari 
103 responden dilihat bahwa usia ibu 
yang resiko tinggi sebanyak 15 
responden (14,6%), sedangkan ibu 
dengan usia resiko rendah yaitu 
sebanyak 28 responden (5,8%). Dari 
hasil uji statistic Chi- square di dapatkan 
ρ value = 0.004 < α (0,05). Hal ini 
menunjukkan ada hubungan yang 
bermakna antara usia ibu dengan 
kejadian Preeklampsia Berat. 
Menurut penelitian Antho Sugianto 
(2011), sebanyak 66 kasus, dimana 
sebanyak 19 kasus terjadi pada ibu 
primigravida dan ibu multigravida 
sebanyak 47 kasus, berdasarkan usia 
diketahui sebanyak 4 kasus berusia 
kurang dari 20 tahun, usia 20 – 35 tahun 





kasus berusia lebih dari 35 tahun. 
Sedangkan berdasarkan kejadian 
preeklampsia diketahui bahwa sebanyak 
60 kasus merupakan preeklampsia berat 
dan 6 kasus adalah preeklampsia ringan. 
Kemudian dengan menggunakan hasil 
uji chi – square diperoleh ρ value 0,001 
(ρ value < 0,05) yang berarti ada 
hubungan antara usia dengan 
preeklampsia berat. 
Jurnal Harapan Bangsa Vol.1 No.1 Juli 2013 ISSN. 2338.4433 
Page 6 
Dari hasil penelitian ini ialah 
bertambahnya umur merupakan salah 
satu faktor resiko yang mengakibatkan 
Preeklampsia Berat, karena semakin 
bertambahnya umur seseorang, maka 
lebih mudah terserang penyakit dan 
terjadinya perubahan pada alat 
kandungan, sehingga pada usia 35 tahun 
atau lebih dapat cenderung 
meningkatkan resiko terjadinya 
preeklampsia berat. Maka sebaiknya ibu 
mengatur pola makan dan sering 
berolahraga agar dapat mengatasi 
komplikasi – komplikasi yang dapat 
membahayakan dirinya. 
3. Hubungan Pendidikan Ibu dengan 
Preeklampsi Berat 
Berdasarkan pendidikan ibu 
dikelompokkan menjadi 2 kategori yaitu 
tinggi (apabila ≥ SMA) dan rendah 
(apabila < SMA). 
Hasil penelitian di PT Graha Pusri 
Medika / Rumah Sakit Pusri Palembang 
di dapat analisis univariat dari 584 
responden, ibu dengan kategori 
pendidikan tinggi sebanyak 178 
responden (30,5%) dan ibu dengan 
kategori pendidikan rendah sebanyak 
406 responden (69,5%). 
Berdasarkananalisis bivariat dari 





kategori pendidikan tinggi yang 
Preeklampsia Berat yaitu sebanyak 22 
responden (12,4%), sedangkan ibu 
dengan kategori pendidikan rendah yaitu 
sebanyak 21 responden (5,2%). Dari 
hasil uji statistic Chi- square di dapatkan 
ρ value = 0.004 < α (0,05). Hal ini 
menunjukkan ada hubungan yang 
bermakna antara pendidikan dengan 
Preeklampsia Berat. 
Tingkat pendidikan yang cukup akan 
lebih muda dalam mengidentifikasi 
stressor dalam diri sendiri maupun dari 
luar dirinya. Tingkat pendidikan juga 
mempengaruhi kesadaran dan 
pemahaman tentang stimulus. Tingkat 
pendidikan seseorang berpengaruh 
dalam memberikan respon terhadap 
sesuatu yang datang baik dari dalam 
maupun dari luar. Orang yang 
mempunyai pendidikan tinggi akan 
memberikan respon yang lebih rasional 
dibandingkan mereka yang tidak 
berpendidikan (Notoatmodjo, 2010). 
Penelitian ini sejalan dengan hasil 
penelitian Agung Supriandono (2010), 
menyebutkan bahwa 80 (49,7 %) kasus 
preeklamsia berat mempunyai 
pendidikan rendah < SMA dibanding 72 
(44,2 %) kasus preeklamsia berat 
berpendidikan tinggi ≥ SMA. Dari hasil 
uji statistik dapat disimpulkan ada 
perbedaan proporsi kejadian 
preeklampsia berat antara pendidikan 
ibu yang rendah dengan pendidikan ibu 
yang tinggi (ada hubungan yang 
signifikan antara pendidikan ibu dengan 
kejadian preeklampsia berat pada ibu 
bersalin). 
Berdasarkan penelitian Sutomo 
(2002) di Desa Jragan Kecamatan 
Tembarak dari 347 responden, sample 





78 orang, SMP sebanyak 45 orang, 
SMA sebanyak 13 dan sarjana hanya 2 
orang dengan hasil ρ value = 0,007 <ɑ 
0,05 sehingga ada hubungan yang 
bermakna antara pendidikan dengan 
kejadian preeklampsia berat. 
Dari hasil penelitian ini 
menunjukkan bahwa pendidikan ibu 
berpengaruh terhadap Preeklampsia 
Berat. Hal ini terbukti bahwa ibu yang 
kurang berpendidikan ibu kurang 
mengerti akan pentingnya 
memeriksakan kehamilan dan apabila 
ada kelainan pada kehamilan maka 
tidak dapat terdeteksi secara dini dan 
apabila ibu rajin dalam memeriksakan 
kehamilan maka ibu akan mengetahui 
apakah ibu mempunyai masalah 
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kesehatan misalnya, tekanan darah 
tinggi, terkena anemia, kencing manis, 
dan lain sebagainya. Maka dari itulah 
pentingnya seorang ibu tersebut 
berpendidikan tinggi. 
KESIMPULAN 
Berdasarkan uraian dan pembahasan hasil 
penelitian yang telah dilakukan terhadap 584 
responden diwilayah kerja PT Graha Pusri 
Medika / Rumah Sakit Pusri Palembang 
Tahun 2012, dapat disimpulkan sebagai 
berikut : 
1. Distribusi frekuensi ibu yang mengalami 
Preeklampsia Berat sebanyak 43 (7,4%) 
responden. Sedangkan yang tidak terjadi 
Preeklampsia Berat sebanyak 541 
(92,6%) responden. 
2. Distribusi frekuensi usia yang beresiko 
tinggi sebanyak 103 (17,6%) responden 
yang mengalami preeklampsia Berat. 
Sedangkan usia yang resiko rendah 
sebanyak 481 (82,4) responden. 





rendah sebanyak 406 (69,5%) 
responden. Sedangkan yang 
berpendidikan tinggi sebanyak 178 
(30,5%) responden. 
4. Ada hubungan yang bermakna antara 
usia ibu dengan kejadian preeklampsia 
berat di PT Graha Pusri Medika / Rumah 
Sakit Pusri Palembang Tahun 2014 
dengan ρ value 0,004 <ɑ 0,05. 
5. Ada hubungan yang bermakna antara 
pendidikan ibu dengan kejadian 
Preeklampsia Berat di PT Graha Pusri 
Medika / Rumah Sakit Pusri Palembang 
Tahun 2014 dengan ρ value 0,004 <ɑ 
0,05. 
SARAN 
1. Bagi Pasien 
Pasien diharapkan mengikuti petunjuk 
petugas Rumah Sakit demi kesehatan 
terutama tentang preeklampsia berat. 
2. Bagi PT Graha Pusri Medika / 
Rumah Sakit Pusri 
Diharapkan kepada Pimpinan PT Graha 
Pusri Medika / Rumah Sakit Pusri 
Palembang terutama dibagian Paviliun 
Kebidanan dapat memberikan informasi 
dan meningkatkan pelayanan kesehatan 
pada ibu bersalin dalam rangka 
meningkatkan kualitas pelayanan kesehatan 
pada masyarakat 
. 
3. Bagi Peneliti yang Akan Datang 
Diharapkan penelitian ini dapat bermanfaat 
bagi penulis untuk menambah pengetahuan 
dan wawasan khususnya dibidang 
pembelajaran biostatistik dan metode 
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